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Atu  der  demat 


Elinik  in  Graz. 


Kefraktometrische  Untersuchungen 
exsudativer  Dermatosen. 


Prof.  Dr.  K.  Kreibich, 

VorsUnd  der  Klinik. 


Von 


und 


Dr.  R.  PoUand, 

I.  Araiatent  der  Klinik. 


Auf  Grund  anatomischer  Untersuchungen  kamen  wir  zu 
dem  Schlüsse,  „daß  sich  kolliquative  Blasen  bei  Pro- 
zessen finden,  welche  der  Urticaria  verwandt 
sind,  sich  aber  von  dieser  durch  andauernde 
Gefäßläsion  und  durch  ihren  Sitz  im  Papillär- 
körper  unterscheiden.  Die  Kolliquation  der  Epi- 
thelien  entsteht  durch  Einwirkung  eines  fibri- 
nogenreichen  Exsudates  aut  Epithelzellen,  die  in 
ihrer  Ernährung  gelitten  haben,  aber  längere  Zeit 
mit  der  Cutis  in  Verbindung  bleiben.  Die  Ernäh- 
rungsstörung ist  eine  kombinierte  Folge  der 
Gefäßläsion,  des  Ezsudatdruckes  und  der  daraus 
folgenden  Anämie.**  Wir  kamen  zu  diesem  Schluß, 
weil  wir  auch  bei  Brennessel-Quaddeln  kolliqua- 
tiveBlasen  nach  Art  der  Blasen  von  Herpes  zoster, 
H.  febrilis,  Hydroa  vaccinif orme,  Vaccine  und  Va- 
riola beobachteten,  und  weil  uns  der  vollkommen 
gleiche,  dickflüssige,  fadenziehende,  leicht 
gerinnbare  Inhalt  dieser  Blasen  einerseits 
und  der  ausUrticariaquaddeln  exprimierten 
Flüssigkeit  andrerseits  auffiel.  Wir  bezogen 
diese      Beschaffenheit      auf     hohen     Eiweiß- 
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gehalt  und  auf  den  Reichtum  an  Fibringene- 
ratoren, welch'  letzteren  wir  auch  aus  dem 
ausgeschiedenen  Fibrin  im  Gewebe  dieser 
Prozesse  erschlossen.*)  Diese  Vermutung  war  noch 
durch  Beweise  zu  stützen;  auf  bereits  vorliegende  Befunde 
konnten  wir  uns  nicht  berufen,  da  die  von  Török  und  Vas  (1) 
mit  Gewichtsmethode  erhobenen  Zahlen  nicht  von  urtikariellen 
Prozessen  in  unserem  Sinne,  sondern  von  exsudativen  Vorgängen 
anderer  Art,  wie  Pemphigus,  Erfrierung  usw.  stammten.  Der 
von  diesen  Autoren  eingeschlagene  chemische  Weg  konnte  bei 
der  Urticaria  wegen  der  geringen  Menge  gewinnbaren  Exsu- 
dates nicht  eingeschlagen  werden  und  hätte,  wie  die  weiteren 
Untersuchungen  zeigten,  auch  nicht  zum  Ziel  geführt.  Dieses 
glauben  wir  durch  Untersuchungen  mit  dem  Zeiß'schen  Re- 
fraktometer erreicht  zu  haben. 

Das  Prinzip  dieses  von  Pnlfrich  (2)  angegebenen  Apparates  be- 
ruht darin,  das  Brechungsvermögen  verschiedener  Flüssigkeiten  auf  einer 
hundertteiligen  Skala  zum  Ausdruck  zu  bringen.  Die  Lichtstrahlen  'wer- 
den nach  dem  Passieren  der  zu  untersuchenden  Flüssigkeit  durch  das 
keilförmig  abgeschrägte  Refraktometer-Prisma  total  reflektiert  und  teilen 
dadurch  das  mit  der  Skala  versebene  Gesichtsfeld  in  ein  dunkles  und  ein 
helles  Segment.  Die  durch  den  Grenzstrich  gegebenen  relativen  Skalen- 
werte werden  mittelst  eines  Fernrohres  abgelesen.  Sind  größere  Flüssigkeits- 
mengen vorhanden,  so  wird  der  Glaskeil  in  dieselben  eingetaucht;  bei 
kleinen  Mengen  kommt  die  Flüssigkeit  zwischen  Glaskeil  und  ein  auf- 
gesetztes Hilfsprisma.  Bei  genügenden  Mengen  von  Exsudat,  wie  z.  B. 
bei  Blasenprozessen,  die  wir  ebenfalls  untersuchten  und  wobei  die  ganze 
Eontaktfläche  zwischen  Keil  und  Prisma  bedeckt  wurde,  erhielten  wir 
sehr  deutliche  und  scharfe  Grenzlinien;  waren,  wie  bei  Urticaria,  nur 
Tropfen  vorhanden,  so  mußte  vor  allem  die  vordere  Eontaktfläche  be- 
deckt werden;  die  Streifen  waren  dann  weniger  deutlich,  genügten  aber 
bei  einiger  Übung  vollständig  zur  Erzielung  verläßlicher  Resultate. 

Unsere  Untersuchungen  erstreckten  sich  über  eine  große 
Reihe  exsudativer  Prozesse ;  da  die  gefundenen  Linien,  wie  wir 
uns  später  überzeugten,  nicht  so  sehr  vom  Eiweißgehalt,  als 
vom  Gehalt  an  gerinnungsfähigen  Substanzen  abhängig  waren, 
und  für  unsere  Zwecke  in  erster  Linie  der  Vergleich  der 
gewonnenen   Werte  von  Wichtigkeit  war,    haben  wir  dieselben 


^)    Kreibich:  Zur  Pathogenese  kolliquativer  Blasen.  Dermatolog. 
Zeitschrift.  Bd.  XI. 
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auch  Dicht  auf  den  perzentuellen  Eiweißgehalt  umgerechnet, 
wie  dies  StrubelP)  bei  den  von  ihm  untersuchten  Flüssig- 
keiten getan  hat,  sondern  geben  im  folgenden  einfach  die 
Skalenwerte  des  Apparates  wieder. 

Wir  gingen  bei  der  Untersuchung  yom  Blutserum  aus. 
Das  aus  Aderlaäblut  abgesetzte  Blutserum  ergab  Zahlen  von 
59'3  bis  65*0,  übereinstimmend  mit  den  Befunden,  von 
Strubell(3),  Reiß  (4),  Strauß  und  Chajes(5.)  Von  exsu- 
dativen Prozessen  untersuchten  wir  zuerst  das  aus  angesto- 
chener Vaccine  austretende  Exsudat,  weil  wir  dasselbe  jeder- 
zeit leicht  zur  Verfügung  haben  konnten  und  weil  dasselbe  in 
seinem  makroskopischen  Aussehen  die  größte  Ähnlichkeit  mit 
jenen  Exsudaten  aufwies,  auf  deren  Untersuchung  es  uns  vor 
allem  ankam. 

Vaccinelymphe  ergab  Z.-R.  (Zeiß-Refraktometer) 
=  70*0 — 86'0,  also  durchwegs  höhere  Zahlen  als  Blutserum. 
Dies  konnte  den  Grund  entweder  darin  haben,  daß  die  Gefäß- 
wände ein  höher  eiweißwertiges  Exsudat  als  Blutserum  sezer- 
nierten,  oder,  mit  mehr  Wahrscheinlichkeit,  darin,  daß  das 
Blut  Substanzen  enthält,  die  unter  Umständen  ein  höheres 
Brechungsvermögen  haben  als  Serum.  Tatsächlich  ergaben  die 
darauf  hin  gerichteten   Untersuchungen  des  Blutes  folgendes: 

Durch  Gefrieren  lackfarbig  gemachtes  Blut:  Z.-R.  r=45'0. 
Diese  niedere  Zahl  läßt  das  Vorhandensein  jener  stark  bre- 
chenden Substanzen  in  den  Blutkörperchen  ausschließen.  Da 
für  das  Serum  desselben  Blutes  Z.-R.  =  G4*0,  so  müssen  jene 
Körper  offenbar  im  Blutplasma,  d.  i.  Serum -{- Fibringene- 
ratoren, enthalten  sein.  In  der  Tat  ergibt  Blutplasma,  ge- 
wonnen durch  Absetzenlassen  der  korpuskularen  Elemente  bei  0® 
und  untersucht  während  der  Fibrinabscheidung,  Z.-R.  =  820 
bis  84*0.  Somit  erscheint  bewiesen,  daß  die  bei  dem  o1)en- 
erwähnten  Prozesse  gefundenen  hohen  Skalenwerte  bedingt 
sind  durch  die  im  Serum  noch  gelöst  vorhandenen  gerinnungs- 
fähigen Substanze  im  Stadium  der  Fibrinbildung. 
Damit  steht  auch  in  Einklang  unsere  weitere  Beobachtung,  daß 
diese  Stoffe  in  reichlicher  Menge  vorhanden  sind,  wenn  die 
Flüssigkeit  langsam,  und  in  geringerer  Menge,  wenn  sie  rasch 
entleert  wird.    So  sahen  wir  besonders  bei  aus  Vaccinepusteln 
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langsam  aussickernden  und  gerinnenden  Tropfen,  die  in  kurzen 
Intervallen  untersucht  wurden,  die  Grenzlinie  von  Z.-R.  z=  70*0 
bis  Z.-K.  =  800  ansteigen. 

Die  für  die  folgenden  Ausführungen  wichtigen  Blutunter- 
suchungen nötigen  uns,  noch  ein  wenig  bei  denselben  zu  ver- 
weilen. Wir  konnten  nämlich  die  weitere  Tatsache  feststellen, 
daß  das  refraktometrische  Verhalten  desselben  Blutplasmas 
zwar  nahezu  konstant  ist,  hingegen  bei  verschiedenen  Indivi- 
duen nicht  unerheblichen  Schwankungen  unterliegt.  So  gelang 
es  uns  z.  B.  in  einem  Falle  nicht,  von  dem  auf  verschiedene 
Weise  gewonnenen  Plasma  eine  höhere  Linie  als  Z.-R.  =  71*0 
zu  erhalten,  obwohl  auch  hier  das  Blutserum  Z.-B.  =  64'0 
ergab.  Die  Erörterung  dieser  Verhältnisse  in  ihren  Beziehungen 
zu  den  Gerinnungsvorgängen,  den  Fibringeneratoren,  Leukocyten 
und  Blutplättchen  gehören  nicht  in  den  Rahmen  der  vorlie- 
genden Arbeit;  vnr  gedenken  seinerzeit  darauf  zurückzukommen. 

Zurückkehrend  zu  unseren  Untersuchungen  der  Vaccine- 
pustel  erscheint  somit  festgestellt,  daß  die  dabei  gewonnenen 
hohen  Skalenwerte  auf  den  hohen  Gehalt  des  Exsudates  an 
Fibringeneratoren  zurückzuführen  sind.  Damit  stimmt  auch 
die  schon  erwähnte  Erscheinung  überein,  daß  langsam  austre- 
tendes Exsudat  höliere  Werte  ergab  als  rasch  ausgepreßtes. 

Vaccine  ist  der  Typus  einer  schweren  fibrinösen  Haut- 
entzündung. Umso  interessanter  waren  deshalb  die  Zahlen, 
welche  das  Exsudat  der  Urticariaquaddel  ergab.  Um  das- 
selbe zu  bekommen,  wurden  Brennesselquaddeln  nach  ober- 
flächlicher Skarifizierung  langsam,  aber  energisch  zwischen  den 
Fingern  oder  den  Branchen  einer  breiten  Pinzette  mit  stei- 
gendem Druck  gepreßt,  oder  es  wurde  auf  die  ebenfalls  skari- 
fizierte  Quaddel  das  mit  einem  Glasansatz  armierte  Bohr  einer 
Wassersaugpumpe  aufgesetzt.  Das  nach  Abtupfen  der  zuerst 
erscheinenden  spärlichen  Blutstropfen  gewonnene  Exsudat  der 
Quaddel  ergab:  Z.-R.  =  65*0—90*0,  u.  zw.  ähnlich  wie  bei 
Vaccine  die  höheren  Zahlen  bei  langsamer  Kompression,  die 
niedrigen  bei  energischem  Druck  oder  intensiver  Saugwirkung. 
Die  hier  angegebenen  Zahlen  sind  durchwegs  höher  als  bei 
Blutserum  nach  Absetzen  des  Blutkuchens.  Hiezu  ist  folgendes 
zu  bemerken: 
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Die  Untersuchungen  des  Aderlaßblutes  ergaben,  wie 
bereits  erwähnt,  daß  die  hohen  Refraktometerzahlen  vorwiegend 
von  dem  Gehalt  der  klaren  Blutflüssigkeit  an  gerinnungsfähigen 
Substanzen  abhängen.  Die  höchsten  Zahlen  sind  für  uns  der 
Ausdruck  des  höchsten  Gehaltes  an  diesen  Substanzen ;  bekamen 
wir  also  bei  ein-  und  demselben  Prozeß  verschieden  hohe 
Zahlen,  so  waren  die  höchsten  für  diesen  Prozeß  gleichsam  als 
das  Maximum  seiner  Leistung  charakteristisch.  Daneben  ge- 
fundene niedrigere  Werte  sind  nicht  mehr  der  Ausdruck  jenes 
Exsudates,  welches  eventuell  noch  bei  diesem  Prozeß  exsudiert 
werden  kann.  Man  bekommt  solche  verschiedene  Zahlen  bei 
fortdauernd  nässenden  Prozessen;  noch  viel  größer  sind  die 
Differenzen  natürlich,  wenn  man  das  Exsudat  durch  verschie- 
denen Druck  selbst  rasch  zu  ezprimieren  strebt  oder  wenn 
man  dasselbe  langsam  auspreßt  oder  aussaugt.  Diese  Labilität 
der  gerinnungsfähigen  Substanzen  im  Blutplasma  erfordert  einige 
Übung  in  der  Untersuchung  und  Beurteilung.  Dazu  kommen 
noch  die  erwähnten  individuellen  Verschiedenheiten  in  der 
Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  überhaupt.  Wir  haben  neben 
den  hohen  Zahlen  auch  die  niedrigen  angeführt,  konnten 
aber  z.  B.  bei  Urticaria  einige  Werte,  welche  niedriger 
waren  als  Blutserum,  dann  vernachlässigen,  wenn  sich  daneben 
bei  langsamem  Austreten  des  Exsudates  hohe  Zahlenwerte  er- 
gaben. In  Blasen  abgesacktes  Exsudat  gibt  natürlich  diese 
Schwankungen  nicht,  sondern  zeigt  einheitliche  Zahlen;  doch 
schaltet  sich  hier  fiir  die  Beurteilung  des  im  Beginn  der 
Blasenbildung  austretenden  Exsudates  eine  Fehlerquelle  durch 
die  im  Blasenraum  erfolgende  Abscheidung  des  Fibrins  ein. 
Dieser  Fehler  ist  natürlich  nicht  auszuschalten;  er  kann  aber 
im  Endresultat  abgeschwächt  werden  einerseits  durch  eine 
große  Anzahl  von  Befunden  bei  demselben  Prozeß  und  durch 
Untersuchung  von  Blasen  in  allen  Stadien;  das  Mittel  aller 
dieser  Befunde  wird  die  Zahl  für  das  charakteristische  Exsudat 
des  betreffenden  Prozesses  ergeben.  Bei  jenen  Blasen,  welche 
Fibrin  gar  nicht,  in  geringen  Mengen  oder  erst  spät  aus- 
scheiden, wird  dieser  Fehler  gar  nicht  in  Betracht  kommen; 
dort,  wo  die  Fibrinausscheidung  groß  ist,  werden  die  Refrakto- 
meterzahlen nach  Abscheidung  des  Fibrins  natürlich  nie- 
driger sein. 
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Da  nun  die  Zahlen  bei  Urticaria  fast  durchwegs  höher 
sind  als  die  des  Blutserums  und  an  die  der  Vaccine  heranreichen, 
so  geht  daraas  hervor,  daß  in  der  Quaddel  ein  hoch  ei  weiß - 
wertiges  und  an  gerinnungsfähigen  Substanzen  reiches  Exsudat 
vorhanden  ist.  Dieses  Exsudat  könnte  stammen:  aus  den 
Lymphgefäßen,  aus  angestauter  Gewebsflüssigkeit  oder  aus  den 
Blutgefäßen.  Daß  dieses  Exsudat  nicht  rein  aus  Lymphe  be- 
stehen kann,  läßt  sich  aus  folgenden  Erwägungen  erschließen: 

1.  Reine  Lymphe  ist  erheblich  wasserreicher  (95*2%), 
dabei  viel  eiweißärmer  (2 — 3%)  als  Blutplasma  (7 — 10%). 

2.  Reine  Lymphe  gerinnt  nur  langsam  und  unvollkommen, 
ist  demnach  ärmer  an  gerinnungsfähigen  Substanzen,  so  daß 
sowohl  wegen  des  geringen  Eiweißgehaltes  als  auch  wegen  der 
geringen  Menge  gerinnungsfähiger  Substanzen  das  Refrakto- 
meter niedrige  Zahlen  ergeben  müßte.  Tatsächlich  ergibt  auch : 

3.  Liquor  cerebrospinalis,  eine  zwar  wasserreiche,  aber 
doch  der  Lymphe  sehr  nahestehende  Flüssigkeit,  die  auffallend 
niedrige  Zahl:  Z.-R.=  18-0  (Aqua  destillata  Z.-R.z=:15-0). 

Wir  waren  leider  nicht  in  der  Lage,  reine  Lymphe,  wie 
sie  z.  B.  bei  Lymphangiektasien  des  Skrotums  entleert  wird, 
zu  untersuchen,  doch  seien  hier  die  Befunde  von  Strauß 
und  C h aj e s (5)  angeführt,  welche  bei  Ödemen  die  Zahlen  20,0 
und  21*0,  bei  Ascites  chylosus  die  Zahl  28*0  fanden.  Wir 
glauben  daher  nach  dem  Obigen  mit  der  größten  Wahrschein- 
lichkeit annehmen  zu  können,  daß  bei  erheblicher  Beimengung 
von  Lymphe  zum  Exsudat  die  Zahlen  eher  herabgedrückt  als 
gesteigert  sein  müssten. 

4.  Das  Exsudat  kann  auch  nicht  aus  angestauter  Gewebs- 
flüssigkeit herrühren,  denn  vom  Fett  befreite  und  unter  einer 
Presse  ausgequetschte  Haut  entleerte  eine  Flüssigkeit,  die 
Z.-R.  =  330— 36-0  ergab. 

Rechnet  man  nach  allem  noch  die  vorausgehende  aktive 
Hyperämie,  das  rasche,  ephemere  Aufschießen  der  Quaddel 
hinzu,  so  wird  man  unbedingt  an  das  Blutgefäß  als  Quelle 
«des  Exsudates  gewiesen.    Aus  diesem  könnte  es  hervorgehen: 

1.  durch  Transsudation, 

2.  durch  entzündliche  Schädigung, 

3.  durch  nervöse  Beeinflussung  der  Gefäßwand. 
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Ad  1.  Die  Quaddelflüssigkeit  kann  k  c  i  n  reinesTrans- 
sudat  sein,  weil  Transsudate  viel  eiweißärmer  und  ärmer  an 
gerinnungsfähigen  Substanzen  sind.  Befraktometrische  Unter- 
suchungen von  Transsudatflüseigkeiten  liegen  vor  von  S  trüb  eil 
(3),    Reiß  (4),    Strauß  und  Chajes  (5)    und  ergaben  für: 

Ascitesflüssigkeit  Z.-R.  =  36-0  —  43*0 
Hydrothorax  .    .   Z.-R.  =  Sl'O  —  480 
Hydrokeleninhalt  Z.-R.  =  530  *) 
Damit  widerlegen  sich  die  Ansichten,  welche  die  Quaddel 
auf  Stauung,  konsekutive  Transsudation  oder  angestaute  Gewebs- 
flüssigkeit zurückführen  wollen. 

Ad  2.  Das  Verhältnis  der  Quaddel  zur  Entzündung 
ist  noch  Gegenstand  von  Untersuchungen,  die  nicht  toU- 
kommen  zum  Abschluß  gekommen  sind.  Doch  läßt  sich  nach 
den  Refraktometerzahlen  schon  mit  großer  Wahrscheinlichkeit 
sagen,  daß  das  Exsudat  auch  nicht  gut  durch  eine  entzündliche 
Schädigung  der  Gefäßwand  bedingt  sein  kann ;  denn  die  Zahlen 
der  Quaddel  reichen,  wie  bereits  erwähnt,  an  die  der  Vaccine 
heran.  Wäre  entzündliche  Schädigung  die  Ursache,  so  müßte 
sich  dieselbe  bei  der  Quaddel  ebenso  wie  dort  in  einer  auf  die 
flüssige  Exsudation  folgenden  zelligen  Extrayasation  ausprägen, wie 
dies  bei  der  Vaccine  der  Fall  ist,  während  hingegen  in  der 
typischen  Quaddel  auf  die  flüssige  Exsudation  keine  zellige 
folgt.  Dazu  kommt,  daß  die  meisten  übrigen  Hautentzündungen 
Tiel  niedrigere  Zahlen  geben  ah  die  Urticaria  und  auch  als 
Blutserum.     Wir  fanden  bei 

Vesikansblasen    ....    Z.-R.  =  47*0  —  590 

Pemphigus Z.-R.  =  43.0  —  44-0 

Erysipelas  bullosum   .    .    Z.-R.  =:  50*0  —  54*0 

Brandblase Z.-R.  =  49-0 

Erfrierungsblase  ....    Z.-R.  =  56*0 

Die    Zahlen   bei   den    genannten    exsudativen    Prozessen 

halten  sich  also  zwischen  43*0  und  59*0.     Wenn  wir  auch  den 

obenerwähnten,   durch  eventuelle  Fibrinausscheidung  bewirkten 

Fehler  berücksichtigen,   so  geht  daraus  doch  hervor,    daß  die 


^)  Die  in  den  zitierten  Pablikationen  angegebenen  Brechungs- 
exponenten  sind  in  Skalenwerte  des  von  uns  benützten  (P  a  1  f  r  i  c  h  sehen) 
Refraktometers  umgerechnet. 
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Zahlen  der  exsudativen  Entzündungen  weit  niedriger  sind  als 
die  des  Quaddelexsudates.  Mit  Rücksicht  auf  diesen  Punkt 
können  wir  deshalb  heute  schon  die  Quaddel  nicht  als 
echte  Hautentzündung  auffassen.  Es  bleibt  somit  nur 
die  dritte  Möglichkeit  übrig,  die  wir  an  anderer  Stelle  aus- 
führlich zu  begründen  gedenken^  daß  die  Quaddel  ein  durch 
nervöse  Beeinflussung  der  Gefäßwand  bedingtes 
angioneurotisches  Ödem  ist.  Auch  die  eingangs  er- 
wähnte Vermutung,  daß  koUiquative  Blasen  bei  Prozessen  ent- 
stehen, welche  der  Urticaria  verwandt  sind,  findet  ihre  Be- 
stätigung in  der  refraktometrischen  Untersuchung  des  Blasen- 
inhaltes bei  diesen  Prozessen.  Wir  finden  bei  Herpes  zoster 
folgende  Zahlen: 

Z.-R.  520  53-0  54-6  55-6  56-5  63-0 
Berücksichtigt  man,  daß  in  diesen  Blasen,  wie  die  ana- 
tomische Untersuchung  lehrt,  die  Fibrinausscheidung  eine  viel 
größere  ist,  als  z.  B.  bei  Pemphigus  und  anderen  Prozessen, 
daß  also  dadurch  die  Zahlen  gedrückt  sein  können,  so  muß 
zugegeben  werden,  daß  der  Zoster  in  seiner  Exsudatform  der 
Urticaria  sehr  nahe  kommt  und  sich  jedenfalls  wesentlich  von 
typischen,  exsudativen  Entzündungen  unterscheidet,  als  deren 
Repräsentantin  wir  dieVesikansblase  mit  Z.-R.  =  47*0  —  59  0 
betrachten.  Das  gleiche  gilt  von  der  neurotischen  Haut- 
gangrän, die  in  ihrem  Wesen  eben  eine  Urticaria  ist  und 
die  uns  bei  rascher  Expression  ähnliche  Zahlen  wie  der  Zoster 
(Z.-R.  =  55'0)  ergab,  in  ihren  höchsten  Werten  aber  bis  Z.-R.  = 
78-0  —  80-0  hinaufging. 

Einige  hohe  Zahlen,  die  wir  bei  Ekzem  (Z.-R.  =  80*0) 
und  bei  schwer-entzündlichem  Herpes  Iris  (Z.-R.  =  62  0) 
bekamen,  müßten  noch  durch  weitere  Befunde  in  Bezug  auf 
ihre  Verwertbarkeit  zu  Schlüssen  ergänzt  werden.  In  diesem 
Sinne  seien  auch  unsere  Befunde  nicht  als  etwas  Abgeschlos- 
senes, sondern  der  Methode  wegen  als  Anregung  zu  ähnlichen 
Untersuchungen  mite:eteilt. 
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(Direktor:  Professor  Dr.  v.  Du  ring.) 


Pili  moniliformes. 

Von 

Dr.  Fp.  Bering:, 

I.  Aasistent  der  Kliuik. 

(Hiezu  Taf.  I  und  eine  Figur  im  Texte.) 


Über  moniliforme  Haare  liegen  bereits  eine  Reihe  von 
Beobachtungen  vor.  Eine  genaue  Literaturangabe  findet  sich 
in  der  Arbeit  von  Schütz  (Arch.  f.  Dermat.  u.  Syph.  1900. 
Bd.  LIII).  Wenn  ich  trotzdem  diesen  Mitteilungen  noch  eine 
weitere  hinzufüge,  so  liegt  die  Berechtigung  hierzu  einerseits 
darin,  daß  es  sich  um  einen  klassischen  Fall  handelt,  anderer- 
seits, daß  dieser  Fall  einiges  Licht  in  das  Dunkel  der  Ätiologie 
dieser  eigentümlichen  Haaraffektion  zu  bringen  scheint. 

H.  F.,  6jäbr.  Knabe,  kräftig  und  aufgeweckt.  Über  die  Haarer- 
krankung gibt  die  Mutter  an,  daß  ihr  schon  kurze  Zeit  nach  der  Geburt 
die  knotigen  Yerdiokungen  in  den  im  übrigen  normalen  Haaren  aufgefallen 
seien.  Man  muß  den  Angaben  der  Mutter  umsomehr  Glauben  schenken, 
als  ihr  diese  Affektion  nicht  unbekannt  war.  Denn  der  Vater  des  Knaben 
leidet  daran;  ebenfalls  eine  Schwester  des  Vaters.  Und  wiederum  ein 
Kind  dieser  Schwester  hat  dieselben  Haare,  während  die  eigenen  Ge- 
schwister unseres  Patienten  gesunde  Haare  haben. 

Auf  besonderes  Befragen  hin  gibt  die  Mutter  des  kleinen  Patienten 
an,  daß  der  Knabe  mit  einer  ganz  normalen  Kopfhaut  zur  Welt  gekom- 
men sei. 

In  einer  ziemlich  scharfen  Linie  abgegrenzt,  beginnen  auf 
der  Stirn  mit  dem  Auftreten  der  Haare  die  Follikel  zu  schwellen, 
sind  knötchenförmig  verdickt  und  tragen  auf  ihrer  Spitze  einen 
etwas  gedellten  Honikegel.  Ebenso  scharf  schneidet  diese  Hyper- 
keratose  der  Follikel  über  den  Ohren  ab,  geht  in  die  Nackenhaut 
über  und  verliert  sich,  allmählich  immer  flacher  werdend,  in 
der  Höhe  der  Schultern.    Man  kann  das  auf  der  Photographie 
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sehr  gut  erkennen.  Im  Nacken  fällt  noch  besonders  eine 
geringe  entzündliche  Rötung  der  Haut  auf. 

Aus  diesen  hjperkeratotischen  Follikeln  ragen  nun  Haare 
zweierlei  Art  hervor.  Die  einen  von  4 — 6  cm  Länge  haben 
neben  einer  gewissen  Starrheit  nichts  Besonderes.  Die  kurzen, 
ly, — 2  cm  langen,  weisen  in  ganz  bestimmten  Abständen  die 
von  den  anderen  Autoren  bereits  beschriebenen,  knotigen  Ver- 
dickungen auf;  es  sind  typische  moniliforme  Haare.  Ich  werde 
auch  später  nicht  mehr  auf  diese  Haare  zu  sprechen  kommen, 
weil  den  Ausführungen  anderer  Autoren,  vor  allen  Lessers, 
nichts  mehr  hinzuzufügen  wäre. 

Als  besonders  wichtig  möchte  ich  nun  aber  noch  betonen, 
daß  der  Kopf  keineswegs  die  einzige  Stelle  des  Körpers  ist, 
wo  eine  Hyperkeratose  der  Follikel  zu  konstatieren  ist.  Die 
Augenbrauen  sind  normal.  Dagegen  treten  die  Follikel  an  den 
Streckseiten  der  Extremitäten,  vor  allem  der  Unterarme  und 
der  Unterschenkel,  deutlich  hervor,  sind  mit  gedellten  Krüst- 
chen  bedeckt  und  geben  das  Gefühl  des  Reibeisens.  Auch  sind 
an  den  Unterschenkeln  die  Haare  kurz  und  erscheinen  abge- 
brochen ;  hin  und  wieder  finden  sich  auch  atrophische  Follikel. 
Am  übrigen  Körper  weist  die  Haut  überall  noimale  Verhält- 
nisse auf. 

Auch  die  „Rauheit  der  Häuf*  ist  der  Mutter  bereits  seit 
längerer  Zeit  aufgefallen;  sie  soll  sich  ganz  allmählich  bis  zu 
der  jetzt  bestehenden  Ausdehnung  verbreitet  haben. 

Znr  mikroskopischen  üotersachnng  wurde  in  der  rechten  Kacken - 
Seite  unter  Vereisen  mit  Ghloräthyl  ein  kleines  Stückchen  excidiert. 
Man  kann  die  Stelle  an  der  glatten  Narbe  auf  der  einen  Photographie 
deutlich  erkennen. 

Die  Schnitte  (Stück  in  Alkohol  gehärtet,  12V2  f^  dick) 
wurden  mit  Hämotoxilin- Eosin,  einige  mit  Lithionkarmiu  — 
Orcein  gefärbt. 

Das  Corium  ist  sehr  derb  und  arm  an  elastischen  Fasern. 
Wenn  auch  die  Haut  an  dieser  Stelle  schon  unter  normalen 
Verhältnissen  nicht  so  weich  und  elastisch  ist,  so  fällt  es  doch 
auf,  daß  die  Bindegewebsstränge  sehr  kernarm  sind. 

Die  elastischen  Fasern  sind  kurz,  umziehen  in  dünnen  und 
spärlichen  Bündeln  das  kernarme  Bindegewebe.  Es  entsteht 
dadurch  auf  dem  Schnitt  ein  regelmäßiges  mosaikartiges  Bild. 

Um  die  Gefäße  sind  deutliche  Zeichen  einer  chronischen 
Entzündung;  desgleichen  fällt  eine  stellenweise  sehr  starke 
Infiltration  am  die  Hautdrüsen  auf,  am  meisten  um  die  Talg- 
drusen. Diese  sind  in  allen  Präparaten  nur  in  geringer  Menge 
Yorhanden,  in  einigen  fehlen  sie  voUändig;  aber  da,  wo  sie 
vorhanden  sind,   ist  die  Entzündung  in   ihrer  Umgebung  eine 
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tieinlicfa  starke.  Die  Talgdrüseo  selbst  sind  atrophisch.  Es 
handelt  sich  zweifellos  um  eioen  um  die  Talgdrüsen  und  an 
denselben  sich  abspielenden  EntzündtiQRBprozeQ,  Jedenfalls 
spielt  aber  die  narbige  Schrumpfung  eine  Rolle  bei  der  Atrophie 
der  Tal gd rasen. 


Die  Talgdrüsen  sitzen,  da  wo  sie  überhaupt  vorkommen, 
in  großer  Tiefe  den  Haarfollikeln  an.  Sie  sind  im  ganzen 
äaschenformig  erweitert,  so  daß  sie  an  ihrer  Mündung  fast 
ebenso  weit  sind  wie  in  der  Tiefe. 

Die  die  Wand  auskleidenden,  größtenteils  Terhomten 
Epitbelmassen  fiillen  den  Ausführungsgaug  bis  zu  zwei  Drittel 
aus.  Die  Mündungen  der  Follikel  sind  aber  keineswegs  offen; 
im  Gegenteil  sind  sie  nur  sehr  wenig  frei  und  durchgängig. 
In  vielen  Fällen  sind  sie  Tollstandig  durch  verdickte,  über  die 
Mündung fainwegziehende  Hornmassen  verschlossen;  es  wird  da- 
durch den  Haaren  natürlich  der  Austritt  vollständig  verlegt.  In 
glü<^ich  getroffenen  Schnitten   findet  mau   gerade   in   diesen 
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Follikeln  Haare.  Trotz  vieler  Präparate  ist  es  uns  nicht  gelungen, 
die  Haare  auch  in  ihrer  ersten  Anlage  aufzufinden  und  zu  stu- 
dieren, ebenfalls  keioe,  die  noch  im  Wachstum  begriffen  und 
nicht  bis  an  das  Ende  ihres  Ausführungsganges  vorgedrungen 
sind.  Aus  diesen  wurde  man  jedenfalls  mit  ziemlicher  Bestimmt- 
heit schließen  können,  ob  die  knotenförmigen  Verdickungen 
ihre  Ursache  haben  in  einer  pathologischen  Anlage  oder  ob 
sie  das  Resultat  mechanischer,  in  dem  Druck  von  der  Peripherie, 
besonders  von  oben  her  liegender  Ursachen  sind,  wie  wir  an- 
nehmen. In  den  verschlossenen  Follikeln  kann  man  nun  sehen, 
wie  die  Haare  mehreremale  auf  ihrem  Wege  zur  Oberfläche 
vom  Mikrotommesser  getroffen  sind.  Wenn  man  unten  einen 
deutlichen  Längsschnitt  hat,  findet  man  sie  weiter  herauf 
schräg,  dann  fast  quer  getroffen,  dann  wieder  längs;  in 
manchen  Bildern,  und  das  besonders  dicht  unter  der  Ober- 
fläche, fast  horizontal  neben  einander  liegend,  einmal  längs  und 
einmal  quergetroffen.  Man  kann  mit  Sicherheit  sagen,  daß  es 
immer  dasselbe  Haar  ist,  welches  sich  uns  einmal  in  dieser 
Lage  und  gleich  darauf  in  einer  andern  Lage  darbietet.  Man 
sieht  förmlich  im  mikroskopischen  Bilde,  wie  sich  das  Haar 
korkzieherartig  nach  oben  durchwindet.  Und  je  näher  an  der 
Oberfläche,  desto  dichter  sind  seine  Windungen.  Dieselben 
Bilder  beobachtet  man  auch  dort,  wo  der  Ausführiingsgang  nur 
ganz  wenig  geöffnet  ist. 

Dabei  treten  die  knotenförmigen  Verdickungen  schon  in 
großer  Tiefe  auf,  so  daß  man  hieraus  den  Schluß  ziehen  muß, 
daß,  wenn  wirklich  ein  Druck  von  oben  her  die  Ursache  der 
Erkrankung  ist,  sich  dieser  deichmäßig  in  die  Tiefe  über- 
tragen muß. 

Häufig  streben  zwei  und  auch  drei  Haare  auf  denselben 
Ausführungsgang  zu. 

Die  Hornschicht  ist  regelmäßig  verdickt,  entsprechend  dem 
makroskopischen  Aussehen.  Im  Stratum  papilläre  ist  nichts 
besonderes  zu  vermerken;  dagegen  fällt  als  Eigentümlichkeit 
an  unseren  Präparaten  eine  senkrecht  gegen  die  Oberfläche  der 
Haut  gerichtete  Stellung  der  Kerne  auf.  Diese  scheint  jedoch 
ohne  Belang  zu  sein  für  unseren  Erklärungsversuch ;  doch  werde 
ich  am  Schluß  noch  darauf  zu  sprechen  kommen. 

Es  handelt  sich  in  unserem  Falle  um  eine  typische  Kera- 
tosis follicularis.  Sind  die  moniliformen  Haare  nun  durch  die 
Keratosis  vemrsacht?  Wenn  man  die  Literatur  über  diese 
Haarkrankheit  durchsieht,  so  fällt  es  auf,  daß  in  vielen  Fällen 
das  Zusammentreffen  dieser  beiden  Affektionen  ausdrücklich 
konstatiert   wird.    —    Beatty    und   Scott   stellten   25  FäUe 
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Yon  nioniliformen  Haaren  zuBanimen  (Monatsh.  f.  prakt. 
Dermat.  XV.,  1892),  von  denen  bei  acht  die  Diagnose  Keratosis 
follicularis,  wenn  auch  niclit  ausdrücklich  gestellt,  so  doch  ohne 
Zweifel  ist  Vi  dal  äußert  in  seinen  drei  Fällen  den  Ver- 
dacht, daß  es  sich  um  eine  schleckte  Entwicklung  oder  gar 
Atrophie  des  Talgdrüsensystems  handle.  Auch  Besnier, 
Lesser,  Kaposi,  Brocq  und  die  anderen  yermuten  einen 
ursächlichen  Zusammenhang  beider  Affektionen,  und  Schütz 
kommt  auf  Grund  der  Literaturangaben  und  eines  eigenen 
Falles  zu  dem  Resultat;  „die  Anomalie  unter  den  Begriff  der 
Ichthyose  zu  subsummieren  und  die  Spindelbildung  der  Haare  als 
ein  fakultatives  Symptom  einer  lokalen  Ichthyosis  pilaris  sc. 
follicularis  zu  betrachten^. 

Von  allen  Autoren  hatten  nur  die  bereits  genannten 
Beatty  und  Scott  Gelegenheit  zur  mikroskopischen  Unter- 
suchung eines  Hautstückchens ;  und  diese  benutzten  es  nur  dazu, 
zu  konstatieren,  daß  die  Knoten  direkt  auf  der  Papille  sitzen 
und  daß  zwei  und  mehr  in  einem  Follikel  anzutreffen  sind. 

Wir  waren  in  der  glücklichen  Lage,  ebenfalls  eiu  Haut- 
stückchen  zu  excidieren  und  an  diesem  die  charakteristischen 
Veränderungen  der  Keratosis  pilaris  festzustellen.  Wir  konnten 
aber  auch  zugleich  auf  die  eigentümlichen  Bilder  der  Haare 
innerhalb  der  Follikel  aufmerksam  machen,  wie  sie  sich  nach 
außen  durchznkrümmen  und  zu  winden  suchen,  wie  ihnen  aber 
infolge  der  überlagernden  Hornmassen  ihre  Austrittsstelle  ver- 
schlossen bleibt  und  an  andern  Stellen  doch  sehr  erschwert  wird. 
Durch  den  Widerstand  von  oben  her  wird  auf  die  gleichmäßig 
nach  oben  wachsenden  Haare  ein  Druck  ausgeübt;  das  Haar, 
sich  entwickelnd,  steht  also  unter  einem  gleichmäßigen  Druck 
von  oben  und  von  unten.  Die  natürlichste  Folge  sind  die  in 
regelmäßigen  Abständen  auftretenden  knotenförmigen  Verdik- 
kungen.  Und  die  Haare,  welche  sich  trotzdem  durch  die  Horn- 
schicht  hindurchringen,  sind  infolge  der  Verstopfung  des  Aus- 
fuhrungsganges denselben  Insulten  ausgesetzt  gewesen. 

Weshalb  aus  der  Tatsache,  daß  das  „ganze  Haar  in  gleich 
großen  Abständen  die  Spindeln  aufweist,  also  auch  in  dem  Teil, 
welcher  noch  in  der  Haut  bzw.  im  Follikel  steckt *',  der  Schluß 
zu  ziehen  ist,  daß  die  Spindelerzeugung  im  Haarfollikel  unab- 
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hängig  von  einem  oberflächlich  gelegenen  Hindernis  geschieht, 
wie  Schütz  es  tut,  können  wir  nicht  einsehen.  Die  mikro- 
skopischen Bilder  lassen  eigentlich  keinen  Zweifel  mehr  an  der 
mechanischen  Entstehungsarsache  dieser  eigentümlichen  Haar- 
erkrankung aufkommen. 

Daß  derartige  ähnliche  Einflüsse  Spindeln  erzeugen  können, 
kann  m:in  sich  auf  eine  möglichst  einfache  Weise  veranschau- 
lichen. Man  bringe  einen  dünnen  Wachsstock  in  einen  Glas- 
zylinder, am  besten  in  eine  Glasspritze,  deren  Stempel  man 
oben  hereindrehen  kann.  Der  Wachsstock  wird  ziemlich  fest 
mit  Sand  umgeben,  so  daß  er  nicht  nach  den  Seiten  ausbiegen 
kann.  Wenn  man  dieses  nun  in  einem  Warmwasserbad  auf 
eine  Temperatur  erwärmt,  bei  der  das  Wachs  biegsam  wird, 
dann  den  Stempel  langsam  und  gleichmäßig  in  die  Spritze  herein- 
schraubt, so  kann  man  sich  den  Wachsstock  in  der  schönsten 
und  auch  bei  gleichmäßigem  Druck  regelmäßigen  Spindelform 
aus  dem  Sand  herausschälen.  Es  ist  das  ein  einfacher  Versuch, 
der  aber  doch  sehr  für  unsere  Theorie  über  die  Entstehung 
der  Spindelhaare  spricht. 

Ich  habe  bereits  oben  die  eigentümliche  Stellung  der 
Kerne  im  Stratum  papilläre  erwähnt;  sie  sind  senkrecht  gegen 
die  Oberfläche  der  Haut  gestellt.^  Es  ist  das  genau  dasselbe 
Bild,  welches  man  erhält,  wenn  man  Haut  oberflächlich  leii  ht  mit 
dem  Galvanokauter  verschorft.  Es  lag  deshalb  der  Gedanke 
nahe,  daß  die  Vereisung  mit  GhloräthyL  welche  bei  der  Excision 
des  Hautstückchens  angewandt  wurde,  dieselbe  Wirkung  auf 
die  Zellkerne  ausübe.  Und  diese  unsere  Vermutung  würde 
denn  auch  durch  Eontrollpräparate  bestätigt.  Einerseits  der 
Kuriosität  halber,  andrerseits  um  Irrtümer  zu  vermeiden,  möchte 
ich  auf  dieses  eigentümliche  Phänomen  aufmerksam  machen. 

Die  Prognose  der  moniliformen  Haare  ist  ebenso  wie  die 
der  Keratosis  pilaris  sehr  ungünstig.  Die  Therapie  muß  darauf 
hinausstreben,  durch  Entfernung  der  Hornkrüstchen  den  Haaren 
ein  besseres  Wachstum  zu  ermöglichen. 

Die  Erklärung  der  Abbildung  auf  Taf.  I  ist  dem  Texte  zu  entnehmen. 


Clinica  Chimrgica  della  B.  Untversitä  di  Bologna 
diretta  dal  Professore  A.  Foggi. 


Beitrag  zum  Studium  der  branchiogenen   • 

Neubildungen. 

Von 

Dott.  Davide  Fiesehi, 

Privatdozent  Ar  UJnlicbe  Clürurgle  and  Operatlontlehre,  Aasiitent  der  Klinik. 

(Hiezu  Taf.  II  u.  III.) 


Yom  chirurgisch-operatiyen  Standpunkte  aus  ist  der 
gegenwärtige  Fall  von  keiner  großen  Bedeutung;  wohl  aber 
Terdienen  die  Struktureinzelnheiten  der  von  der  Schulterregion 
abgetragenen  und  für  die  histologische  Untersuchung  präpa- 
rierten Neubildung  eine  eingehende  Beschreibung. 

Krankengesohichte: 

Ada  A.,  16  Jahre  alt  In  oiiBere  Klinik  kam  sie  Ende  Feber  1904. 
Ihre  Eltern  leben  and  sind  gesand;  sie  haben  keine  Deformitäten  und 
nach  ihren  Angaben  haben  auch  ihre  Verwandten  keine  Tumoren.  Sie 
haben  3  Kinder,  darunter  ist  Patientin  das  erste;  die  übrigen  2  sind 
ganz  gesund. 

Die  Patientin  ist  mittelgroß,  gesund  und  kräftig.  Das  Knochen- 
gerüste, der  Fettpolster  und  die  Muskulatur  sind  gut  entwickelt.  Die 
Atmungs-,  Verdauungs-,  Kreislaufs-  und  Geschlechtsorgane  sind  normal. 

Die  Patientin  hat  außer  den  leichteren  und  gewöhnlichen  Krank- 
heiten des  Kindesalters  keine  andere  durchgemacht. 

In  die  Klinik  kam  sie  wegen  einer  Geschwulst  an  der  Schulter. 
Es  ist  nicht  möglich  yon  ihr  darüber  klare  und  präxise  Angaben  zu 
erhalten. 

An  der  rechten  Schulter  bemerkte  sie  vor  zwei  Jahren  ein  kleines, 
erbsengroßes,  ganz  schmerzloses,  subkutanes  Knötchen,  welches,  ohne 
ihr  Schmerzen  zu  yerursachen,  im  Verlaufe  yon  17t  Jahren  (6  Monate 
Tor  ihrem  Eintritt  in  die  Klinik)  langsam  wuchs  und  doppelt  so  groß  wurde. 

Areh.  f.  DennAt.  u.  Syph.  Bd.  LXXY.  2 
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An  der  betreffenden  Stelle  yerarsachten  nach  6  Monaten  die  Kleider 
der  Patientin  Beschwerden  und  die  Haut  zeig^  ein  bläuliches  Geäder. 

Beim  Eintritt  in  die  Klinik  bemerkte  man  an  der  Patientin,  daß 
die  Linie  Yom  Halse  bis  sur  Akromionspitze  14  cm  laug  war;  in  der  Mitte 
derselben  saß  die  erhabene  und  längliche  Geschwulst,  umschrieben  von 
einer  Zone,  die  zirka  1  em  Umfang  hatte,  von  Venenektasien.  Die  Ober- 
fläche  der  Haut,  die  die  Geschwulst  bedeckt,  ist  unregelmäßig  doch  von 
normaler  Farbe  und  bei  der  Palpation  ganz  beweglich.  Die  kleine  Ge- 
schwulst, welche  ^wie  eine  mittlere  Drüse  groß  und  konsistent  ist,  ist 
ebenso  beweglich  und  beim  Eindruck  völlig  schmerzlos.  Die  Temperatur 
ist  normal. 

Bei  der  Palpation  der  naheliegenden  Kavitäten  findet  man  nichts 
bemerkenswertes. 

Die  kleine  Geschwulst  wurde  samt  der  sie  bedeckenden  Haut  in 
lokaler  Ghloräthylanästhesie  durch  eine  elliptische  Inzision  exstirpiert; 
sie  befand  sich  auf  der  Muskelfläche,  war  gänzlich  subkutan  und  zeigte 
überhaupt  keine  Beziehung  mit  der  Haut;  sie  hatte  folgende  Grenzen: 
vorne  die  mittlere  Partie  des  Schlüsselbeines,  im  innem  den  äußeren 
Band  des  M.  cleido-mastoideus,  rückwärts  den  vorderen  Rand  des 
M.  cncuUaris. 

Der  M.  platysma  myoides  ließ  die  Geschwulst  durch  seine  diver- 
gierenden Portionen  ziehen;  die  Vena  jugularis  lag  ihr  an  der  inneren 
Seite  und  wurde  gemieden. 

Die  kleine  Neubildung  ist  der  Hautfläche  parallel,  2  em  lang,  im 
Durchmesser  6—6  mm  und  erscheint  als  eine  Drüse.  Sie  ist  vollständig 
von  der  Kapsel  eingeschlossen,  subkutan  und  vom  subkutanen  Binde- 
gewebe ohne  Unterbrechung  8  mm  entfernt. 

Die  Cutis  zeigt  hie  und  da  kleine,  papillenartigen  Erhebungen 
ähnliche  Auswachsungen. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Die  papillenförmigen  Auswachsungen  stammen  vollständig  von 
dem  subkutanen  Gewebe  her,  welches  an  den  entsprechenden  seltenen 
Stellen  ein  wenig  hypertrophisch  ist;  das  Stratum  Malpighii  ist  sowohl 
in  den  über  die  Auswachsungen  liegenden  als  auch  in  allen  übrigen 
Partien  ganz  normal. 

Ich  werde  nun  die  Geschwulst  mikroskopisch  beschreiben,  dabei 
beabsichtige  ich  alles,  was  als  normal  vorkommt,  zu  übergehen,  dagegen 
auch  die  kleinsten  Einzelnheiten  jener  Teile,  welche  mir  äußerst  charak- 
teristisch vorkommen,  eingehend  zu  besprechen. 

Die  beiliegenden  Figuren  sind  geeignet  eine  größere  Übersicht 
über  die  Geschwulst  zu  geben  und  ihre  auffallendere  Merkmale  zu  mar- 
kieren; natürlich  sind  sie  noch  weit  entfernt  gewisse  Erscheinungen, 
Dispositionen  und  Übergänge  wieder  zu  geben,  welche  wegen  ihrer  Be- 
deutung, als  auch  jener,  die  man  ihnen  zuschreibt,  wichtig  sind ;  sie  sind 
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aber  erst  Teranlagt  and  können  daher  in  den  Abbildungen  keinen  passenden 
Ausdruck  finden. 

Ich  werde  mir  Mühe  geben,  durch  die  Abbildungen  und  Beschrei* 
bangen   die  wichtigsten  Erscheinungen  der  Qeschwulst  wiederzugeben. 

Mit  der  schwachen  Yergrößemng,  wie  man  in  Fig.  1  sieht,  erscheint 
die  Geschwulst  subkutan,  subdermal  und  vollständig  von  einer  dicken  und 
gut  markierten  Fascie,  die  aus  kompakten,  fibrösen,  geschichteten  Binde- 
gewebe besteht,  eingekapselt. 

Das  Bindegewebe  ist  überall  von  vielen  Venen  oder  Arterien  dorch- 
zogen;  die  Gefäße  sind  in  dem  der  Epidermis  zugewandten  Pole  zahl- 
reicher; außerdem  sieht  man  im  Gorium,  also  zwischen  Kapsel  und  Epi- 
dermis aufler  den  vielen  kleinen  Gefäßen  auch  Teile  von  ganz  normalen 
Schweiß-  und  Talgdrusen  und  Haarbälge. 

Ebenso  gegen  die  Tiefe  der  Kapsel  hin  gibt  die  kapillare  Hyper- 
trophie von  sich  kein  Zeichen.  Außer  der  Kapsel  sind  noch  die  Blut- 
extravasate  bemerkenswert,  die  rezenten  Datums  sein  müssen;  vielleicht 
wurden  sie  durch  die  operativen  Eingriffe  verursacht  und  von  den 
vorkommenden  Gefäßalterationen  erleichtert.  Von  Alterationen  kommen 
Periarteritiden,  oft  in  sehr  hohem  Grade,  und  Phlebitiden  mit  Yenen- 
ektasie  vor;  außerdem  sieht  man  in  beträchtlicher  Zahl  Gefäße 
nener  Bildung.  Ihre  manchesmal  nur  aus  Endothel  bestehenden  Wände 
sind  an  manchen  Stellen  unterbrochen  und  hier  beobachtet  man  die 
Extravasate;  doch  immer  außerhalb  der  Geschwulst  und  nur  durch  eine 
kleine  Strecke  um  dieselbe  herum.  Die  Elemente  sind  innerhalb  der 
Kapsel  so  unregelmäßig  verteilt,  daß  sie  überhaupt  keiner  anderen  Neu- 
bildung ähnlich  sind.  Es  kommen  aus  Bündeln  bestehende  Elemente  vor, 
welche  in  den  sonderbarsten  Richtungen  verteilt  sind  und  aus  einer 
fibrösen  Grandlage  hervorprangen;  wir  sehen  dieselben  in  allen  Präpa- 
raten wie  immer  die  betreffende  Färbung  sei.  Es  wurden  verschiedene 
Färbnngsmethoden  mit  vorzüglichem  Erfolge  angewandt,  die  lang  dauernde 
Färbung  mit  Hämalaun  und  Orang-Pikrinsäure-Kontrastfarbe.  Diese 
dienten  eben,  um  die  beiliegenden  Abbildungen  herzustellen. 

Andere  Färbungsresultate  gaben  Ehrlichs  Blau  mit  Saffraninkontrast 
und  die  übrigen  meistens  doppelt  angewandten  Mittel,  welche  fehlerlos 
verschieden  den  eigentlichen  Teil  der  Geschwulst  von  jenem  des  Binde- 
gewebes färbten.  Mit  der  stärkeren  Vergrößerung  bemerkten  wir  ge- 
nügend deutlich  ausgeprägt  die  Grenzen  zwischen  der  Geschwulst  und 
der  sie  umgebenden  Substanz  (oben  das  Corium,  rundherum  Fett).  Die 
bindegewebige  Kapsel,  welche  die  Geschwulst  einhüllt,  ist  sehr  reich  an 
Arterien  und  Venen  und  sendet  quer  durch  die  Geschwulst  dicke  Bündeln 
aus,  welche  mehr  als  einzuwickeln  sich  durchschneiden,  verflechten  und 
an  den  Epithelsträngen,  die  der  Geschwulst  die  Charakteristik  verleihen, 
befestigen;  die  Verteilung  des  Epithels  ist  sehr  verschieden,  unregelmäßig 
und  ungeordnet,  daß  es  äußerst  schwierig  ist  eine  eingehende  Beschrei- 
bung wiederzugeben.  Die  Epithelsträoge  können  in  den  Präparaten  durch 
längere  Strecken  nicht  verfolgt  werden,  ,denn  nach  einigen  Windungen 
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brechen  sie  sich  gegen  das  Bindegewebe,  manchesmal  sehr  schroff,  nb; 
das  Bindegewebe  scheint  an  einigen  Stellen  sich  infolge  Pression  der 
SträDge  zu  biegen. 

Manchmal  könnte  es  den  Anschein  haben,  als  bilde  ein  solcher 
Strang  eine  cystische  Wand;  diese  Erscheinung  ist  sehr  selten  und  wird 
dorch  die  Tatsache  widerlegt,  daß  in  zahlreichen  Fällen  solche  Epithel- 
stränge  eine  ganz  andere  Form  und  Anordnung  als  die  einer  cystischen 
Wand  annehmen.  Oft  ist  zu  seheui  wie  ein  Strang  plötzlich  das  Kaliber 
wechselt,  sich  yerdünnt,  fadenförmig  wird  und  sich  gegen  eine  ganz 
andere  Richtung,  als  jene  der  Hauptmasse,  wendet,  dann  bricht  er 
sich  plötzlich  ab  und  verschwindet  oder  er  bürdet  sich  einem  anderen 
Strange  auf  und  vermengt  sich  mit  demselben.  £s  ist  sehr  schwer,  was 
in  vielen  Partien  dieser  epithelialen  oder  besser  epidermoidalen  Stränge 
vorkommt,  wiederzugeben. 

Ich  habe  Präparate  von  Epitheliomen  und  Carcinomeu  verglichen, 
aber  in  keinem  derselben  konnte  ich  folgende,  in  dieser  Geschwulst  einzig 
vorkommende  Charakteristik  beobachten ;  in  den  beiliegenden  Abbildungen 
ist  dieselbe  nicht  gezeichnet. 

In  gewissen  Partien  werden  die  epithelialen  (oder  besser  epider- 
moidalen) Stränge  nach  einigem  Verlauf  von  Bindegewebsbündeln,  die 
vor  dem  mehr  oder  weniger  transversal  durchschnittenen  Punkt  ziehen, 
schroff  abgebrochen;  diese  epidermoidalen  Stränge  sind  so  carakteri- 
stisch,  daß  sie  auch  dann  erkannt  werden,  wenn  sie  ihre  gewöhnliche 
Form  verloren  haben  und  verkleinert  worden  sind.  Die  so  entstandenen 
Fragmente  erlangen  verschiedene  Form,  wir  sehen  sie  als  unregelmäßig 
viereckige  Inselchen  und  Schollen  mit  eckigen  Rändern,  ferner  als  sehr 
kleine  Haufen  einiger  Zellen,  die  wegen  der  speziellen,  jeden  Zweifel 
ausschließenden  Merkmale  der  Zellen  noch  erkenntlich  sind. 

Die  Zellen  sind  vom  epidermoidalen  Typus,  rundlich  oder 
polygonal;  sie  grenzen  aneinander,  haben  ein  etwas  zertrümmertes,  fein 
granulöses  Protoplasma,  einen  oder  zwei  rundliche  Kerne  und  sind  mit 
einander  mittels  kurzer,  oft  punktförmiger  Stacheln  befestigt. 

Als  ein  Widerspruch  könnte  man  die  Erscheinung  erachten,  daß 
die  obenerwähnten  Zellen,  wie  in  den  Abbildungen  auch  angegeben  ist, 
mit  allen  angewandten  Methoden  sich  anders  als  das  Stratum  Malpighii, 
mit  welchem  sie,  wie  erwiesen,  in  Bezug  auf  Ursprung  und  Natur  eine 
Identität  besitzen,  färbten.  Der  Unterschied  in  der  Färbung  kann  wohl 
der  verschiedenen  chemischen  Konstitution  dieser  Elemente  zugeschrieben 
werden,  die  bezüglich  des  Ursprunges  mit  einander  ähnlich  aber  betrefis 
ihres  topographischen  Sitzes  verschieden  sind;  denn  einer  ist  normal, 
der  andere  ektopisch.  Diese  Merkmale  der  Zellen  sind  genügend  typisch 
um  mitten  in  dem  Gewebe,  auch  eine  einzige,  von  den  übrigen  getrennte 
und  entfernte,  epidermoidale  Zelle  erkennen  zu  lassen  (ein  sehr  häufiger 
Fall  in  den  Präparaten). 

Vom  Zentrum  der  Geschwulst  gegen  ihre  Peripherie  zeigen  die 
epidermoidalen  Stränge  außer  einer  größeren  Fragmentierung,  die  gegen 


Beitrag  zam  Stadium  der  branchiogenen  Neubildungen.  21 

den  oberen  Pol  hin  intensiver  ist,  nichts  besonderes.  Im  Innern  der  Ge- 
schwulst, oder  besser  gesagt,  zwischen  den  epithelialen  Strängen,  ziehen 
je  nach  dem  Orte  verschieden  geformte  Bündel  des  Bindegewebes.  Deshalb 
köunen  sie  nicht  zusammen,  sondern  nur  einzeln  beschrieben  werden 
loEi  Innern  der  Geschwulst  sind  die  Gef&ße  sehr  spärlich;  in  derselben 
kommt  außer  an  sehr  seltenen  Stellen  der  Peripherie  keine  kleinzellige 
Infiltration  entzlhidlichen  Typus  vor ;  auch  beim  Vorhandensein  derselben 
ist  die  Infiltration  wenig  intensiv  und  wurde  wahrscheinlich  wegen  ihres 
peripherischen  Sitzes,  wie  die  Hämorrhagien  extra  capsulam,  durch 
unpassende  Mittel  und  Kompressen,  die  man  bei  der  Patientin  vor  der 
chirurgischen  Therapie  in  Anwendung  brachte,  verursacht.  An  gewissen 
Stellen  müssen  die  Gefaßalterationen  älteren  Datums  sein,  denn  in  manchen 
an  der  Kapsel  angrenzenden  Gefäßen  sehen  wir  eine  weit  diffuse 
Periarteritis. 

In  der  Kegel  sind  die  Arterien  veränderter  als  die  Venen. 

Mit  speziellen  Färbemitteln  ist  man  im  stände  bezüglich  der  Ähn- 
lichkeit der  Geschwulstzellen  mit  jenen  des  Stratum  Malpighii  die  Ana- 
logie der  Geschwulstzellen  mit  denen  der  normalen  Epidermis  deutlicher 
zu  machen. 

Zu  dem  Zwecke  läßt  man  die  vom  Paraffin  befreiten  Schnitte  durch 
12  Stunden  in  einer  V/^igen  Osmiumsäurelösung  und  färbt  sie  dann  mit 
Boraxkarmin;  in  solcher  Weise  sehen  die  Epidermis  und  die  Geschwulst- 
sapfen  ähnlich  aus,  was  mittels  anderer  Färbemittel  nicht  möglich  war 
zu  erreichen.  Diese  Ähnlichkeit  bewährt  sich  gut  und  trennt  die  £pi- 
dermiszellen  von  den  anderen  ab,  so  daß  auch  nur  eine  einzige  Zelle 
zwischen  den  übrigen  Geweben  erkenntlich  ist;  später  werde  ich  mich 
darüber  äußern,  warum  dies  sehr  wichtig  ist. 

Trotzdem  solche  Zellen,  wie  ich  schon  genügend  hervorgehoben 
habe,  wegen  ihrer  Grnndmerkmale  untereinander  ähnlich  sind,  besteht 
dennoch  zwischen  ihnen  ein  geringer  Unterschied  in  der  Art  wie  die  Kerne 
derselben  die  Farben  aufnehmen.  In  einer  Partie  von  epidermoidalen 
Zellen  kommen  mehr  intensiv  gefärbte  Elemente  vor. 

Vielleicht  ist  dies  eine  Folge  der  Kariokinese,  doch  ich  habe  sie 
an  keiner  Stelle  der  epidermoidalen  Strange  gefunden.  Dagegen  findet 
man  im  ganzen,  die  Geschwulst  bedeckenden  Stratum  Malpighii  die  regel- 
mäßige und  gewöhnliche  Mitose.  In  den  Zellen  der  Geschwulstbündel 
und  Stränge  sieht  man  die,  gewöhnlich  einzigen,  Kerne  sehr  gut.  Ich 
selbst  habe  dieselben  bemerkt  und  mit  besonderer  Sorgfalt  gesucht,  um 
die  Abstammung  des  neoplastischen  Gewebes  ein  wenig  zu  deuten. 

Wie  bekannt,  besitzen  nicht  alle  kutane  Zellen  einen  Kern;  die 
Zellen  des  Stratum  corneum  haben  keinen  Kern,  weil  sie  alte  und  in 
Hornsubstanz  degenerierte  Elemente  sind.  Sie  verlieren  oder  hören  auf 
den  Kern  zu  zeigen  in  dem  Maße,  als  sie  oberflächlich  werden  und  sich 
vom  Stratum  germinativum  entfernen. 

Durch  diese  physiologische  Tatsache  geleitet,  habe  ich  in  den  er- 
wähnten Strängen  meiner  Präparate  bezüglich  dessen,  was  an  dor  kutanen 
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Oberfläche  geschieht,  einen  Parallelismas  konstatiert;  in  einer  Fläche 
lagen  mehr  randliche  Zellen  and  darüber  andere  weniger  randliche  Zellen, 
die  mehr  minder  zerqaetscht  waren  and  einen  deatlichen  Kern 
hatten;  and  so  ging  es  Schichte  über  Schichte,  bis  man  an  eine  solche 
von  eingeengten,  verlängerten  and  kernlosen  Zellen  gelangte.  Jenseits 
dieser  abgeflachten  and  eingedrückten  Zellen  fängt  wieder  das  Binde- 
gewebe an,  welches  darch  viele  Strecken  nicht  ar  solcher  von  einge- 
drückten Zellen  gebildeten  Oberfläche  adhärent  ist,  während  es  an  der 
entgegengesetzten  Seite  nicht  mehr  and  nicht  weniger  adhärent  ist  als 
die  Papillen  an  dem  Stratum  Malpighii  sind. 

Doch  hier  ist  jede  papilläre  Yerteilang  zerstört,  weil  die  Berührangs« 
fläche  zwischen  den  Zellenstreifen  der  Geschwalst  and  dem  Bindegewebe 
gekrümmter  und  eingewickelter  ist.  Solche  Berührangspankte  sind  nicht 
gesondert  and  deutlich,  man  kann  dies  ganz  gut  bestätigen,  wenn  man 
das  betrachtet,  was  zwischen  dem  Stratum  Malpighii  und  den  Papillen 
vorgeht;  wir  bemerken  eine  Fransierung,  eine  Trennung  von  den  epi- 
dermoidalen  Zellen  und  eine  Versenkung  im  umliegenden  Bindegewebe. 
Diese  Tatsache  erscheint  uns  wichtiger,  wenn  wir  eine  andere,  die  ich 
später  näher  beschreiben  werde,  in  Erwägung  ziehen.  Man  sieht  Stellen, 
an  welchen  die  epidermoidalen  Zellen  der  Geschwulst  mitten  im  neuen 
Bindegewebe  ordnungslos  'zerstreut  sind,  so  daß  sie  den  Anschein  er- 
wecken, sie  wären  einzeln  und  zerstreut  im  Bindegewebe  selbst  entstanden. 
Alle  diese  Zellen,  seien  sie  einzeln,  gruppiert  in  Streifen  oder  Strängen, 
lassen  sich  wiedererkennen  und  weisen  ganz  und  gar  nicht  jenen  Poly- 
morphismus, den  die  wahren  Epitheliome  besitzen,  auf. 

Die  Gefäße  sind  an  der  Peripherie  der  Kapsel,  also  in  Berührung 
mit  der  Geschwulst,  sehr  zahlreich,  im  Innern  sehr  spärlich;  sie  folgen 
der  Windung  der  pathologischen  Gewebe  und  zeigen  an  verschiedenen 
Stellen  vasale  Neubildungen,  von  denen  man  —  da  sie  spärlich  sind  — 
nicht  behaupten  kann,  wo  das  Übergewicht  derselben  liegt.  Als  ihre 
Fortsetzung  kann  man  die  einzelnen  Erscheinungen,  die  ich  nan  bei 
Besprechung  des  Bindegewebes  anfuhren  werde,  betrachten.  Innerhalb 
der  Kapsel  nimmt  man  keinen  Erguß  wahr,  ebenso  keine  wie  immer 
geartete  leukocytäre  Infiltration. 

Von  größter  Wichtigkeit  sind  die  im  Bindegewebe  hervortretenden 
Befunde.  Das  Bindegewebe  erscheint  in  den  Räumen,  welche  zwischen 
den  Gruppen,  Streifen  und  Strängen  der  epidermoidalen  Zellen  liegen, 
außerordentlich  verschieden. 

In  der  ersten  Abbildung  sind  einige  Arten  desselben  gezeichnet 
und  zwar  Bündel  von  langen  Fasern,  die  durch  lange  Strecken  weite 
Gewebsgebiete  einfassen ;  dies  kommt  gewöhnlich  bei  allen  Neubildungen 
vor.  Mit  der  stärkeren  Vergrößerung  sieht  man  an  einigen  Stellen,  daß 
das  Bindegewebe  mit  langen,  verdickten  Fasern,  die  dünnere  und  ver- 
längerte Kerne  enthalten,  verlauft.  An  anderen  Stellen  wieder  sind  weniger 
verlängerte  Zellen  mit  granulösen  Kernen  vorhanden.  Hie  und  da  sind 
Bindegewebsherde  neuerer  Formation. 
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Mit  grofierer  Klarheit  wird  im  Gegensätze  zar  Richtung  der  epi- 
dermoidalen  Zapfen  die  transversale  Disposition  des  Bindegewebes  bemerkt. 
Bios  l&ßt  schließen,  das  öfters  Elemente,  die  einander  nahe  zu  sein 
scheinen,  dies  ursprünglich  nicht  waren.  An  den  Stellen  des  Bindegewebes, 
wo  die  Bilder  reichlicher  sind,  kommen  an  den  Seiten  der  normalen 
Bindegewebszellen  andere  Zellen  desselben  Typus  vor,  die  aber  etwas 
dicker  sind  und  einen  bläschenförmigen  Kern  haben,  es  sind  wahre  epi- 
theloide  Zellen. 

Von  diesen  epitheloiden  Zellen  haben  einige  zwei,  andere  vier, 
acht,  zwanzig  und  mehr  Kerne;  stufenweise  kann  man  so  bis  zu  den 
Riesenzellen  gelangen,  welche,  da  sie  den  protoplasmatisohen  Typus  der 
epitheloiden  Zellen  besitzen,  eine  wirklich  beträchtliche  Anzahl  von  Kernen 
enthalten.  Nur  eine  einzige  von  diesen  Zellen  überschreitet  das  mikro- 
skopische Gebiet,  Objekt.  Vis  Immersion.  Fig.  4. 

Diese  Riesenzellen  weisen  so  viele  Erscheinungen  auf,  von  denen 
einige  in  den  beiliegenden  Figuren  angegeben  sind,  daß  sie  eine  nähere 
Beschreibung  infolge  ihres  eigenartigen  Verhaltens  verdienen  möchten;  die 
Abbildungen  bieten  uns  nur  eine  annähernde  Idee  von  dem,  was  man 
in  den  Präparaten  sieht.  Mit  vollständiger  Sicherheit  kann  man  behaupten, 
daß  die  Riesenzellen  die  Zerstörung  der  früher  erwähnten  epithelialen 
Zapfen  vollbringen.  Diese  Riesenzellen  sind  oft  gut  an  die  Ränder  der 
epidermoidalen  Zapfen  angebracht  und  zwar  an  vielen  Stellen  des  Binde- 
gewebes der  letzteren.  Ihre  dem  Bindegewebe  zugewendete  Fläche  ist 
gewöhnlich  gebogen  und  rundlich  wie  jene  der  histologischen  Zellen, 
aber  die  dem  epithelialen  Bindegewebe  gekehrte  Fläche  ist  unregelmäßig, 
gefranst;  sie  hat  keine  eigene  Grenzen,  sondern  nimmt  jene  der  epider- 
moidalen Zellen  an,  die,  um'so  zu  sagen,  in  dem  Protoplasma  der  Riesen- 
zellen versenkt  sind.  An  vielen  Schnittstellen  ist  ersichtlich,  daß  die 
Riesenzellen  die  epidermoidalen  Zellen  vollständig  einschließen.  Es  gelingt 
nicht  in  den  Abbildungen  jene  zarten  Modifikationen  wiederzugeben,  welche 
das  Protoplasma  der  Riesenzellen  durch  die  Einschließung  oder  Zerstö- 
rung der  epidermoidalen  Zellen  erleidet.  Bei  einer  näheren  Betrachtung 
mit  sehr  starken  Objektiven  kann  man  beinahe  noch  die  in  dem  Körper 
dieser  mächtigen  Phagocyten  aufgelöste  Substanz  sehen. 

Die  Kerne  derselben  sind  sehr  zahlreich  und  vom  Typus  Langhans ; 
auch  sie  zeigen  wahrscheinlich  nach  dem  Funktionsstadium,  in  welchem 
sie  sich  bei  der  operativen  Trennung  befinden,  große  Veränderlichkeit. 
Ich  kann  aber  nicht,  ohne  viel  zu  wagen,  in  den  verschiedenen  Bildern 
den  Ausdruck  ihres  Funktionsstadiums  sehen.  Es  scheint  mir  jedoch 
daß  man  dieselben  wegen  ihres  Verhaltens  wenigstens  in  zwei  Typen 
teilen  kann. 

In  den  mehr  rundlichen  Riesenzellen,  welche  ein  dichteres  und 
mehr  chromatophiles  Protoplasma  haben,  sind  auch  die  Kerne  mehr 
gefärbt,  kleiner  und  enthalten  keine  Vacuolisation. 

Der  zweite  Typus  besteht  aus  Kernen,  welche  in  den  weniger 
rundHohen  Riesenzellen  enthalten  sind,  die  mehr  verbreitet  vorkommen^ 
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weil  sie  gegen  die  epithelialen  Zapfen  angelegt  sind;  man  könnte  auch 
meinen,  sie  befanden  sich  anf  entwickelterem  Funktionswege.  Das  Proto- 
plasma dieser  Riesenzellen  ist  sehr  blaß  und  granulös;  die  Kerne  sind 
mehr  bläschenförmig  als  vacaolisiert,  breiter  and  infolge  ihrer  größeren 
Durchsichtigkeit  kann  man  im  Innern  Nncleoli  und  Granulationen  wahr- 
nehmen. 

Viele  dieser  Kerne  sind  wie  zersplittert;  diese  Zersplitterungen 
sind  verschieden  tief  und  stellen  beiuahe  eine  rasche  Vermehrung  der 
Riesenzellen  dar.  Die  Kerne  sind  in  dem  Teile  der  Biesenzelle,  welcher 
mit  den  epidermoidalen  Zellen,  die  eingeschlossen  werden,  in  Berührung 
steht,  angehäuft;  nach  Angabe  ihrer  morphologischen  Merkmale  und 
ihrer  phagocytaren  Gestaltung  muß  ich  noch,  was  mir  klar  scheint, 
hinzufügen,  daß  sie  auch  Ermattung  und  Zerstörung  zeigen.  Man  sieht, 
wie  sich  ihr  Protoplasma  verändert  und  grob  granuliert;  die  Kerne 
nehmen  an  Zahl  ab  und  werden  seltener.  Dann  werden  sie  aber  breiter, 
bläschenförmig,  vom  zarten  Inhalt  und  besitzen  sehr  wenige  Chromatin- 
knötchen. 

Andere  Riesenzellen  erscheinen  zerstückelt ;  sie  verlieren  die  eigene 
Gestalt  und  lösen  sich  in  den  umliegenden  Geweben  auf;  man  beobachtet 
sie  als  ausgeleert  und  mitten  in  ihrer  Tätigkeit  beendigt,  wie  es  ans  den 
Abbildungen  II,  V  und  VI  ersichtlich  ist. 

Leider  ist  die  Beschreibung  von  der  wirklichen  Tatsache  noch  sehr 
entfernt.  Beim  ersten  Anblick  sieht  man  mitten  in  den  epithelialen  Zapfen 
Vacuolen;  nach  sicheren  Analogien  kann  man  behaupten,  daß  dort  eine 
dicke  Zelle,  welche  das  betreffende  Epithel  zerstörte,  vorkam  und  sich 
ebendaselbst  getilgt  hat.  In  den  Präparaten  sehen  wir  alle  Übergangs- 
formen, d.  i.  von  den  Riesenzellen  in  vollkommener  Tätigkeit,  Fig.  4,  5, 
7,  bis  zum  Verschwinden  derselben,  Fig.  2,  3. 

Die  von  denselben  vollbrachten  Einhöhlungen  sind  in  den  Präpa- 
raten sehr  zahlreich  und  mit  großer  Deutlichkeit  kenntlich.  Einige  von 
ihnen,  wie  Fig.  II,  sind  voll  von  Resten  des  zerstörten  Myeloplaxen  und 
der  von  ihnen  früher  zerstörten  epidermoidalen  Substanz;  andere  ältere 
sind  vom  neuen  Bindegewebe,  welches  aus  der  Nachbarschaft  mit  multi- 
polaren Zellen  ausgeht,  ausgefüllt;  dies  erinnert  uns  an  die  Nabelschnur. 

In  anderen  noch  älteren,  aber  bezüglich  der  Form  den  vorgehenden 
ähnlichen  Einhöhlungen  tritt  dieselbe  Erscheinung  auf,  nur  das  Binde- 
gewebe ist  älter.  Ich  glaube,  daß  die  von  den  Myeloplaxen  gebildeten 
Einhöhlungen  in  jedem  Zeitpunkt  die  Gestalt  der  Einhöhlung  selbst, 
welche  am  epidermoidalen  Rande  gezeichnet  ist,  beibehalten.  In  den 
epidermoidalen  Zellen  kommt,  wie  gesagt,  keine  Kariokinese  vor. 

Ein  solches  Verhalten  würde  divergierend  beweisen,  daß  die  Pro- 
liferation seitens  der  Epidermis  beendigt  ist.  Dies  steht  jedoch  im  Wider- 
spruch mit  den  gewöhnlichen  Vorgängen  der  Epitheliome.  Dieselbe  Tat- 
sache, aber  im  größeren  Maßstabe,  tritt  in  der  ersten  Figur  auf,  wo  im 
Gegensatze  zu  den  Epitheliomen  die  Neubildung  eingekapselt  ist.  Auch 
die  Riesenzellen,  welche  die  epidermoidalen  Zellen  zerstören,   gehen  zu 
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Grunde  und  werden  vom  Bindegewebe,  welches  immer  fibröser  und  kom- 
pakter wird,  ersetzt.  Die  Erklärung  dieser  Tatsache  wird  schwieriger, 
denn  besonders  an  der  Peripherie  der  Geschwulst  sind  die  Riesenzellen 
in  lebhafter  Tätigkeit,  während  dort,  wo  sie  schon  früher  vorhanden 
waren,  dies  nicht  der  Fall  ist.  Solche  Stellen  sind  in  den  durch  Tätigkeit 
schon  verschwundener  Riesenzellen  entstandenen  £inhöhlungen  gekenn- 
zeichnet, wo  eben  keine  Riesenzellen  mehr  vorkommen. 

Neue  Riesenzellen  jeden  Grades,  kommen  sonst  überall  vor,  beson- 
ders an  der  Peripherie  der  Geschwulst,  wo  die  Gefäße  sehr  zahlreich  sind. 
Das  Auftreten  der  Riesenzellen  ist  immer  mit  dem  Vorkommen  von  neuen 
kleinen  Gefäßen  verbunden,  im  Innern  der  Geschwulst,  wo  die  Gefäße 
sehr  spärlich  sind,  ;kommen  auch  die  Riesenzellen  in  sehr  spärlicher  Zahl 
vor.  Man  könnte  anführen,  der  durch  die  schwache  Zunahme  an  der 
Peripherie  entstandene  Reiz  verursache  die  Bildung.  Eine  solche  Bildung 
ist  eine  bestimmte,  denn  sie  fehlt  an  Stellen,  wo  man  sie  analogiemäßig 
erwarten  könnte. 

An  solchen  Stellen  sieht  man  .überall  deutlich  ihre  Spuren  und 
daß  sie  von  Bindegewebe,  welches  sich  wiederzubilden  unfähig  ist, 
ersetzt  wurden.  Daraus  kann  ich,  wie  ich  meine,  den  Schluß  ziehen,  daß 
das  Bindegewebe,  welches  die  epidermoidalen  Stränge  begleitet,  von 
spezieller  Natur  sein  muß. 

Nun  wiederhole  ich  in  Kürze  die  wichtigsten  beobachteten 
Tatsachen,  indem  ich  andere,  auch  von  großem  Interesse, 
übergehe. 

Es  wurden  Epithelstränge  vom  epidermalen  Typus  be- 
obachtet, die  sich  ordnungslos  verflochten.  In  denselben  fehlte 
die  Earioldnese. 

Die  endothelialen  Riesenzellen  zerstören  durch  Phago- 
cytose  die  Epithelsträoge ;  nach  einer  gewissen  Tätigkeit  werden 
diese  Riesenzellen  schwächer  und  verschwinden.  An  der  Zer- 
störungsstelle  (von  den  Lakunen  sehr  gut  markiert)  sind  sie 
weder  von  gleichwertigen  noch  neugebildeten  Elementen  des 
zerstörten  Epithelgewebes  ersetzt,  sondern  vom  gewöhnlichen 
Bindegewebe,  welches  je  älter  desto  geschichteter  wird. 

Wir  haben  also  vor  uns  zwei  wichtige  Tatsachen: 

1.  Ein  epidermoidales  Gewebe,  dessen  Anordnung  uns  an 
die  normale  Haut  erinnert,  deren  normale  Entwicklung  nicht 
lebhaft  sondern  langsam  und  überall  durch  Bindegewebe  iso- 
liert ist. 

2.  Ein  junges  Bindegewebe,  aus  welchem  (besonders  um 
die  Gefäße  herum)  sich  Riesenzellen  so  lebhaft  entwickeln,  daß 
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sie  an  Zahl  jene,  welche  man  gewöhnlich  in  den  Granulomen 
und  wirklichen  Tumoren  beobachtet,  weit  überschreiten.  Die 
Lehre  über  diese  Zellen  ist  noch  nicht  vollständig;  dieselben 
werden  von  den  Forschem  in  verschiedener  Weise  ausgelegt. 

In  den  Cancroiden  wurden  sie  von  Brosch  und  Bechel, 
in  den  Carcinomen  von  Kaufmann,  Elebs,  Kraus, 
Deneche,  Kruchmann  undRibbert  beobachtet;  Tram- 
busti  studierte  sie  in  den  Sarkomen  und  andere  in  den 
Lipomen,  in  den  Atheromen  und  endlich  Kruchmann  in  den 
Dermoiden. 

Borst  machte  in  dieser  Beziehung  eine  sehr  interessante 
Beobachtung.  Er  sah  in  Carcinomen  Riesenzellen  desselben 
Typus,  wie  die  Riesenzellen,  die  um  Fremdkörper  liegen.  Die 
betreffenden  Figuren  sind  im  Buche  von  Durch  enthalten. 
Er  sah  sie  auch  hie  und  da  in  der  Umgebung  zerstörter 
Zellenherde  in  den  Cancroiden. 

Von  diesen  Tatsachen  bis  zu  dem  Phagocytismus,  den 
ich  beobachtete,  ist  nur  ein  natürlicher  und  logischer  Übergang. 

Die  Forscher  schreiben  nicht  allen  Riesenzellen  den  Wert 
der  Phagocyten  zu. 

Es  kommen  Riesenzellen  vor,  die  eine  ganz  andere  Be- 
deutung und  Aussehen  haben.  In  den  Sarkomen  sind  ganz 
anders  geformte  und  bedeutende  Riesenzellen,  als  die,  mit 
denen  wir  uns  befaßten.  Solche  Sarkomriesenzellen  entstehen 
aus  den  eigentlichen  Zellen  des  Tumors;  sie  sind  echte 
parenchymale  Sarkorazellen.  Beim  ersten  Anblick  können  sie 
unterschieden  werden.  Sie  haben  sehr  verschieden  große  Kerne, 
die  mit  einander  durch  nucleäre  Substanzbrücken  verbunden 
sind ;  die  Zellen  besitzen  keinen  regelmäßigen,  mit  Kernen  ver- 
sehenen Rand. 

Die  Forscher  erklären,  sie  entstehen  durch  Konfluenz, 
welche  von  der  Degeneration  der  Sarkomzellen  und  der  nach- 
folgenden Fusion  einiger  degenerierten  Zellen  abhängt.  Jene 
aber,  die  ich  beschrieben  habe,  gehören  dem  Typus  Lang- 
hans — Borst  an  und  besitzen  folgende  Grundmerkmale,  in 
welchen  sie  sich  wegen  der  biologischen  BediuguDgen  zwar  be- 
wegen aber  dieselben  niemals  verlassen. 
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Sie  sind  Riesenzellen  und  haben  im  Zellkörper  regel- 
mäßig verteilte  Kerne;  an  der  Peripherie  kommt  ein  enger, 
kernloser  Protoplasmarand  vor;  die  Kerne  sind  gleichmäßig 
dick,  sie  lagern  sich  nie  unter  sich  und  sind  im  Protoplasma 
gruppiert. 

Auch  hier  kommen  nicht  geringe  Schwierigkeiten  vor. 
Ich  führe  deshalb  die  neuen  zugegebenen  Typen  der  Riesen- 
zellen an,  indem  ich  der  betreffenden  Einteilung  nur  provi- 
sorischen Charakter  verleihe. 

Man  könnte  4  Typen  unterscheiden. 

1.  Riesenzellen  entstanden  durch  Fusion  von  neoplastischen 
Parenchymzellen  mit  protroplasmatischer  Auflösung.  (In  den 
Sarkomen.) 

2.  Riesenzellen  bei  Tuberkulose;  man  könnte  ihnen  auch 
trotz  des  bedeutenden  Unterschiedes  die  Riesenzellen  des 
Gumma  anschließen.  Mancher  (darunter  Weigert)  behauptet 
bei  diesen  Riesenzellen  eine  protoplasmatische  Auflösung,  eine 
aUgemeine  Nekrose  des  Protoplasma;  sie  würden  daher  in 
mancher  Beziehung  den  vorgehenden  ähneln. 

3.  Osteoklasten  infolge  normaler  Resorption  und  Myelo- 
plaxen  infolge  pathologischer  Resorption,  welche  durch  Appo- 
sition an  der  Oberfläche  der  Knochenbalken  entstehen.  Diese 
Gruppe  besitzt  zweifellos  mit  der  vorangehenden  manche  Ver- 
wandtschaft. 

4.  Fremdkörperriesenzellen. 

Ich  bin  der  Meinung,  daß  die  in  großer  Anzahl  in  der 
Geschwulst  des  hier  beschriebenen  Falles  vorkommenden  Riesen- 
zellen sowohl  ihrer  Gestalt  als  auch  wahrscheinlich  ihrer 
Funktion  wegen  zu  dem  letzten  Typus  gehören.  Von  der 
ersten  Kategorie  sind  sie  wegen  der  grundlegenden  Unter- 
schiede ihrer  Form  und  Ursprunges  ausgeschlossen. 

Zur  zweiten  Kategorie  können  sie  nicht  gezählt  werden 
nicht  80  sehr  der  Gestalt  (sie  sind  sogar  sehr  ähnlich)  als  der 
Ätiologie  wegen.  Manche  Verwandtschaft  haben  sie  mit  dem 
dritten  Typus.  Sie  gehören  also  zur  4.  Gruppe,  zu  den  Fremd- 
körperriesenzellen. 

Allerdings  haben  wir  für  diese  Behauptung  nur  sehr 
wenige  Beweise. 


28  FieschL 

Man  müßte  die  tätige  epitheliale  Partie  des  Tumors  als 
einen  Fremdkörper  auffassen.  Streng  genommen  könnte  man 
jede  Neubildung  als  solche  betrachten,  doch  würde  man  sich 
in  ein  zu  dunkles  Gebiet  begeben  und  es  ist  besser  dasselbe 
zu  yermeiden. 

An  den  Grenzen  der  wirklichen  Epitheliomen  bemerkt  man 
Riesenzellen,  die  jenen  meines  Falles  ganz  ähnlich  sind.  In 
unserem  Falle  sind  sie  nur  in  größerer  Zahl  vorhanden  und 
bewirken  tatsächlich  eine  vollständige  Vernichtung  der  Epithel- 
zellen des  Tumors,  wie  sie  es  anderswo  auf  den  Fremdkörper  tun. 

Was  verursacht  diesen  unterschied  in  der  Intensität  der 
Tätigkeit?  Wir  können  entweder  an  einer  besonderen  Pro- 
duktionskraft  des  Bindegewebes  oder  an  eine  geringere  Re- 
produktion und  Invasion  der  Epithelelemente  denken.  Es 
bleibt  uns  nur  übrig,  noch  nach  einer  Grundursache  zu  forschen, 
die  im  stände  ist  diese  2  Bedingungen  mit  einander  in  Einklang 
zu  bringen.  Könnte  nicht  die  große  Tätigkeit  des  Binde- 
gewebes ihre  außergewöhnliche  Energie  dadurch  erhalten,  daß 
dasselbe  sich  im  embryonalen  Verhältnisse  befindet? 

Man  könnte  dadurch  auch  leichter  erklären,  warum  unter 
der  Cutis  jenes  epidermoidale  Gewebe  vorhanden  ist,  das 
seinerseits  nicht  die  eindringende  und  unzügelbare  Tätigkeit 
der  Epitheliome,  beinahe  keine  Eariokinese  und  kein  poly- 
morphes Aussehen  besitzt,  außerdem  nicht  bösartig  ist  und 
keine  andere  Abnormität,  als  die,  daß  es  sich  außerhalb  seines 
Platzes  befindet,  aufweist. 

Für  alle  diese  Punkte  finden  wir  vielleicht  die  Erklärung, 
wenn  wir  an  ein  embryologisches  Faktum  denken. 

Doch  früher  müssen  wir,  indem  wir  die  histologischen 
konstatierten  Tatsachen  erwägen,  den  Tumor  vom  klinischen 
Standpunkte  aus  betrachten. 

Die  Embryologie  ist  nach  meiner  Meinung  einzig  in  der 
Lage,  uns  die  Entstehung  dieser  nicht  gewöhnlichen  Neubildung 
zu  erklären ;  in  sehr  wenigen  Gebieten  (Ovarien,  Hoden,  Nieren) 
ist  ihre  Bedeutung  so  besonders  wichtig  wie  in  solchen  Fällen, 
wo  es  sich  um  Geschwülste  des  Halses  epithelialen  Charakters, 
die  in  die  Sphäre  des  Eiemenapparates  hinübergreifen,  handelt 
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Bei  der  Entwicklung  der  Wirbeltiere  treten  im  Kiemen- 
apparate grundlegende  Verschiedenheiten  und  beständige  Ähn- 
lichkeiten auf. 

Seine  normale  Form  vermindert  sich,  je  höher  die  philo- 
genetische  Stufe  der  Organismen  steigt;  doch  es  kommen 
manchmal  mehr  oder  weniger  intensiv  ausgeprägte  Merkmale 
desselben  vor,  die  pathologische  Bilder  darstellen,  für  welche 
das    Interesse    der    Wissenschaft    eben    so    groß    ist   als    die 

Schwierigkeit  eiter  Erklärung  oder  Operation. 

Die  mit  unserem  Falle  in  Beziehung  stehenden  embryologischen 
Bemerkungen  sind  aus  den  Werken  von  0.  Hertwig,  O.  Valenti, 
Jordan  und  anderen  Forschern  entlehnt;  ich  führe  in  Kürze  dieselben 
an,  da  sie  zur  Besprechung  meines  Falles  mir  unentbehrlich  sind. 

^Yom  Epithel  der  Eopfdarmhöhle  aus  bilden  sich  gegen  die 
4.  Woche  des  embryonalen  Lebens  tiefe,  dem  Kieferbogen  parallele  Aus- 
sackungen. Sie  drängen  die  mittleren  Keimblätter  vor  sich,  bis  diese  in 
Verbindung  mit  der  Epidermis  treten.  Diese  senkt  sich  nun  gleichfalls,  der 
Berührungsstelle  entsprechend,  zu  einer  b'urche  ein,  so  daß  man  innere 
Schlundtaschen  und  äußere  Schlund  furchen  unterscheiden  kann.  Beide 
werden  durch  eine  aus  Ento-  und  Ektoderm  bestehende  Membran  von 
einander  getrennt. 

Die  Substanzstreifen,  welche  zwischen  den  einzelnen  Schlund- 
taschen (diese  kommen  in  verschiedener  Anzahl,  bei  Selachieren  8,  beim 
Menschen  4  vor)  liegen,  sind  die  Visceralbogen,  als  erster  unter  ihnen 
der  Kieferbogen.  Sie  bestehen  aus  Bindegewebe  und  einem  epithelialen 
Überzug,  und  enthalten  Blutgefäße  und  quergestreifte  Muskulatur;  je 
nach  der  Tierspezies  verdickt  sich  das  Bindegewebe  mehr  oder  weniger. 

Diese  Elemente  kommen  außer  in  bestimmten  Teilen  beim  ent- 
wickelten Menschen  nicht  vor,  denn  sie  obliterieren;  bleiben  sie  aber 
erhalten,  so  können  sich  bei  einer  weiteren  Entwicklung  aus  ihnen  Cysten, 
Fisteln  und  verschiedene  vielfältige  Neoplasmata  von  kompliziertem  Ge- 
webe bilden. 

Diese  Neubildungen  erregen  bezuglich  ihres  Sitzes  das  klinische 
Interesse. 

Die  Cysten  und  Fisteln  sollen  von  der  zweiten  Schlnndtasche  ihren 
Ursprung  ableiten,  denn  die  4.  ist  zu  tief  und  niemals  hat  man  Fisteln 
mit  der  Thymusdrüse,  welche  aus  der  8.  Kiemenspalte  entsteht,  in  Be- 
ziehung stehen  gesehen." 

Der  Sitz  der  Fisteln  und  Geschwülste,  die  aus  der  2.  Kiemenspalte 
entstehen,  ist  nicht  fix  und  beständig,  er  variiert  aber  in  Grenzen,  die 
für  bestimmt  gelten.  Die  äußere  Öffnung  der  Fisteln  liegt  zwischen  den 
vorderen  Rändern  des  M.  cleido-mastoideus,  der  Fossa  jugularis  und  dem 
Zangenbeine,  die  innere  Öffnung  in  der  seitlichen  Pharynxwand  im  Ge- 
biete der  Tonsillen. 
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Im  vorliegenden  klinischen  Falle  handelte  es  sich  um  keine  Fistel, 
sondern  um  eine  Formationsanonialie,  eine  feste  Geschwulst;  trotzdem 
mußten  wir  uns  auch  mit  den  Fisteln  befassen,  denn  es  ist  bekannt,  daß 
öfters  die  pathologischen  Erscheinungen  des  Kiemenapparates  nicht  aus 
einer  Fistel,  sondern  aus  Geschwülsten,  die  denselben  Sitz  haben,  bestehen. 
Sie  werden  durch  Elemente,  die  am  Leben  bleiben,  deren  Existenz  aber 
gewöhnlich  nur  eine  sehr  kurze  ist,  bedingt.  Sie  stammen  wahrscheinlich 
aus  dem  zweiten  Kiemenbogen.  Aus  dem  8.  und  4.  nicht,  da  dieselben 
(nach  einigen  Forschern)  wegen  ihrer  Tiefe  nicht  so  äußere  Erscheinungen 
erzeugen  könnten.  Die  erwähnte  Tiefe  wird  für  einen  sehr  komplizierten 
Prozeß  gehalten,  den  hier  zu  erwähnen  ich  für  überflussig  halte 

Die  Bemerkung  von  H  i  s  wird  vollauf  genügend  sein :  „Ahnlich  den 
Zügen  eines  Fernrohres  rücken  die  Schlundbogen  in  der  Weise  über 
einander,  daß  der  vierte  Bogen  zuerst  vom  dritten  und  dieser  weiterhin 
vom  zweiten  etc.** 

„Infolge  dieses  ungleichen  Wachstums  bildet  sich  eine  tiefe  Grube 
an  der  Oberfläche  und  am  hinteren  Rande  der  Kopf- Halsgegend,  die 
Halsbucht.  In  der  Tiefe  und  an  der  vorderen  Wand  der  Halsbucht 
lagern  der  dritte  und  vierte  Schlundboffen,  die  nun,  analog  dem  oben- 
erwähnten, von  außen  her  nicht  mehr  zu  sehen  sind.  Den  Eingang  zu 
ihr  begrenzt  von  vorüber  der  zweite  Schlundbogen  das  ist  der  Zungen- 
beinbogen. ** 

Aus  diesen  Bemerkungen  ergibt  sich  für  unseren  speziellen  Fall, 
daß  auch  die  pathologischen  Erzengnisse  der  Kiemenbogen,  wie  jene  der 
Fisteln,  im  Gebiete  des  zweiten  Bogens  und  der  zweiten  Kiemenspalte 
liegen,  denn  Kiemenbogen  und  Kiemenspalten  sind  in  gewisser  Art  zu- 
sammengefaßt. 

Die  Grenzen  sind,  wie  oben  erwähnt,  nach  außen  die  Ränder  des 
Stemo-Mastoideus,  oben  das  Zungenbein,  unten  die  Fossa  jugularis.  Hier 
ist  gewöhnlich  der  Sitz,  aber  man  darf  auf  die  Regio  parotidea  nicht 
vergessen.  Die  Geschwulst  unseres  Falles  befand  sich  außerhalb  dieser 
Grenzen.  Diese  Entfernung  aber,  trotzdem  sie  in  uns  den  Gedanken  er- 
wecken könnte,  die  Geschwulst  in  keiner  Verbindung  mit  dem  Kiemen- 
apparate zu  bringen,  ist  keine  genügende  Ursache  um  eine  gewisse  Be- 
ziehung mit  demselben  auszuschließen.  Vor  allem  weil  hinsichtlich  des 
Kiemenapparates  trotz  der  gemachten  Fortschritte  noch  nichts  Definitives 
bestimmt  ist  um  eine  eventuelle  Aktion  der  Kiemenreste  für  unver- 
änderlich zu  betrachten. 

Außerdem  verleihen  andere  Forscher  dieser  Zone  eine  größere  Aus- 
breitung. Taruffi  schreibt  auch  dem  vierten  Kiemenbogen  patho- 
logische Tatsachen  zu,  obgleich  er  erklärt,  daß  die  äußerste  Grenze  der 
äußere  Rand  des  M.  cleido-mastoideus  ist.  Auch  dadurch  kann  man  sioh 
unsere  Geschwulst  nicht  erklären,  denn  sie  lag  noch  weiter  nach  außen. 
Sie  lag  in  der  Mitte  zwischen  dem  clavicularen  Ansatz  des  M.  Mastoideus 
und  dem  Akromion,  von  jedem  derselben  7  cm  entfernt.  Wenn  wir  er- 
wägen,   daß   es   sich   um  ein   vollständig   entwickeltes   Individuum   von 
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16  Jahren  handelt,  so  ergibt  sich  allerdingB  ein  Widersprach,  sollten  wir 
die  Geschwalst  der  Schalter  mit  jenen  Erscheinangen,  die  im  Halse  sich 
entwickeln,  in  Beziehung  bringen ;  aber  wir  müssen  bedenken,  daß  in  den 
ersten  Wochen  des  embryonalen  Lebens  der  Hals  als  solcher  nicht  vor- 
kommt, die  Schaltern  nicht  einmal  veranlagt  sind  and  der  Eörperstamm 
weder  Ecken  noch  Trennungen  vom  Kopfteile,  er  ist  kleiner  als  letzterer, 
aufweist;  es  wird  nicht  schwer  sein  uns  zu  erklären,  warum  an  der 
Schulter  eine  Erscheinung  auftreten  konnte,  die  normal  bei  den  Embryonen 
sich  am  Halse  entwickelt.  Wie  ich  schon  erwähnt  habe,  bestand  die 
Geschwalst  unseres  Falles  aus  epidermalen  und  nicht  drüsigen  oder 
anderem  Gewebe.  Folgende  Voraussetzung  könnte  vielleicht  gewagt  sein 
ihre  Erläuterung  ist  unsjaber  eine  leichtere,  wenn  wir  die  embryolog^ischen 
Bilder  sehen. 

„Den  Eingang  in  den  Sinus  cervicalis,  nach  Rabl,  oder  prae- 
cervicalis  nach  His,  begrenzt,  wie  schon  erwähnt,  von  vomher  der 
zweite  Kiemenbogen.  Derselbe  entwickelt  nach  hinten  einen  kleinen 
Fortsatz,  welcher  sich  über  den  Sinus  cervicalis  von  außen  herfiberlegt 
und  dem  Eiemendeckel  der  Fische  und  Amphibien  verglichen  worden 
ist.  Der  Kiemendeckelfortsatz,  sagt  Hertwig,  verschmilzt  schließlich 
mit  der  seitlichen  Leibes  wand.  Dadurch  wird  die  Halsbucht,  welche  dem 
unter  dem  Eiemendeckel  der  Fische  und  Amphibien  gelegenen  Raum 
entspricht  und  wie  letzterer  von  einem  Deckel  gedeckt  wird,  in  dem- 
selben Augenblicke  zum  Verschluß  gebracht,  als  in  dem  Sinus  cervicalis 
die  letzten  Kiemenbogen  eingeschlossen  werden.^ 

„Er  schließt  sich  indem  der  Kiemendeckelfortsatz  mit  der  seit- 
lichen Leibeswand  verschmilzt  Die  Bezeichnung  „seitliche  Leibes- 
wand**  stammt  von  His  her. 

In  Erwägung  dieser  Erscheinungen  und  anderer  embryonalen  Ano- 
malien, welche  durch  Epidermis-Adhärenzen  bedingt  sind  (Syndaktylie, 
angebome  Amputationen,  Verschlüsse  von  Meatus)  könnten  wir,  um  eine 
Deutung  unseres  Tumors  zu  geben,  eine  Hypothese  aufstellen  dahingehend, 
daß,  derselbe  obgleich  aus  Epidermiszellen  zusammengesetzt,  doch  nicht 
den  Typus  der  Invaginationsdermoiden,  die  gewöhnlich  komplizierter 
sind,  zeigt.  Wir  stellen  uns  vor,  daß  der  Deckel  infolge  einer  seitlichen 
Neigung  des  Kopfes  ein  wenig  nach  unten  verdrängt  wurde  und  so 
Epidermiskeime  zurückgelassen  hat,  die  mit  der  Entwicklang  des  Embryos 
und  der  Bildung  der  Schulter  von  ihrer  Ursprungsstelle  merklich  entfernt 
wurden.  Durch  viele  Jahre  blieben  sie  im  Ruhestadium;  dann  pro- 
liferierten sie  infolge  einer  den  Neubildungen  gewöhnlich  zugeschriebenen 
Ursache  in  solcher  Weise,  daß  sie  einen  wirklichen  Tumor  bildeten ;  sich 
mit  diesen  Ursachen  zu  beschäftigen  ist  äußerst  schwierig.  Nachdem  es  sich 
aber  bei  uoserem  Falle  um  eine  Erscheinung  seitens  der  Kiemen  handelt, 
glaube  ich,  daß  die  Meinung  Durantes  zutreffend  ist.  Ein  äußerer 
Reiz,  bei  unserer  Patientin  die  Reibung  durch  die  Kleider,  hat  in  den 
dort  begrabenen  Zellen  Jene  biologischen  Eigenschaften  erregt,  wie  die 
Wärme   in    der    Macula  germinativa   der  Vögeleier".     Zieglers   An- 
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Bchanung,  nach  welcher  die  NenbilduDg  sich  infolge  von  „Elementen,  die 
dem  hindernden  Einfluß  der  umliegenden  Partien  entzogen  sind^,  ent- 
wickelt, ist  in  diesem  speziellen  Falle  weniger  zutreffend. 

Ich  lasse  nun  diese  schwierige  Frage  beiseite  und  werde  nach- 
forschen, ob  es  nicht  möglich  wäre,  andere  Anhaltspunkte  zu  finden,  um 
den  Tumor  zu  erklären.  Es  ist  schon  früher  genügend  angedeutet 
worden,  daß  der  Tumor  besonders  dadurch  charakteristisch  ist,  daß  er 
trotz  seiner  Entfernung  von  der  Cutis  und  einer  Trennung  von  derselben 
durch  eine  dicke  Schichte  vom  normalen  subkutanen  Gewebe  dennoch 
aus  Epidermiszellen  besteht. 

Nun  müssen  wir  die  Epidermistumoren  näher  betrachten,  um  nach- 
zusehen, ob  er  nicht  in  ihre  Gruppe  gehöre;  da  sein  Sitz  ein  tiefer  ist 
kann  er  nicht  zu  den  Gancroiden  gezählt  werden. 

Ein  einfaches  Epitheliom  oder  ein  Epitheliom  des  Stratum  Mal- 
pighii  ist  der  Tumor  nicht,  denn  er  müßte  aus  dem  Stratum  Malpighii 
hervorgehen,  welches,  wie  in  Figur  1  ersichtlich,  bei  unserem  Tumor 
normal  ist.  Außerdem  verliert  sich  das  Gewebe  des  einfachen  Epi- 
thelioms unmerklich  in  den  angrenzenden  Geweben;  bei  unserem  Falle 
ist  der  Tumor  gut  eingekapselt  (Fig.  1).  Er  hat  auch  keine  Ähnlichkeit 
mit  dem  Adenom:  denn  die  Adenomen  haben  ein  Gewebe,  welches  uns 
an  die  normale  Drüse,  aus  welcher  sie  entstehen,  erinnert;  dagegen  hat 
der  Tumor  keine  Ähnlichkeit  mit  einer  Drüse  und  besitzt  keine  Sekretions - 
kanälchen  und  keine  Spur  einer  Sekretion.  Ganz  auszuschließen  ist  das 
Drüsenepitheliom,  weil  seine  Zellen  (mit  der  starken  und  schwachen  Ver- 
größerung) die  Charakteristik  der  Epidermiszellen  besitzen. 

Von  den  übrigen  Epitheliomen  können  nur  jene  in  Betracht  ge- 
zogen werden,  welche  Cornil  und  Ran  vi  er  röhrenartige  Pflaster- 
Epitheliome  nennen.  Sie  können  trotz  des  verschiedenen  Ursprunges 
doch  einige  Ähnlichkeit  mit  dem  Tumor  des  vorliegenden  Falles  haben. 
Da  sich  das  röhrenartige  Pflaster- Epitheliom  im  ersten  Stadium  aus  Schweiß- 
drüsen entwickelt  und  die  Röhren  in  Zylindern,  die  mit  Pflasterzellen  ge- 
füllt sind,  verwandelt,  so  können  diese  Segmente  einer  kompakten  epi- 
thelialen Neubildung  ähnlich  sein ;  die  Neubildung  muß  sich  aber,  wie  in 
unserem  Falle,  auf  dem  Wege  der  Degeneration  befinden  und  nachher 
vom  neuen  Bindegewebe  eingeschlossen  werden.  Dagegen  muß  ich  ein- 
wenden, daß  unser  Tumor  nicht  nur  im  Stratum  Malpighii,  sondern  auch 
im  Corium  versenkt  war,  mit  welchem  er  an  gar  keiner  Stellung  in  Be- 
rührung noch  mit  demselben  durch  Röhren  in  Verbindung  stand;  auch 
besaß  er  gar  keine  Kommunikation  mit  der  Außenwelt. 

Auch  besitzen  die  Zellen  dieser  Geschwulst  die  Merkmale  des 
Stratum  Malpighii. 

Es  könnten  also  alle  pathologisch- anatomischen  Formen  nicht  auf 
unseren  Tumor  passen;  wohl  aber  andere  und  nach  diesen  muß  man  auf 
dem  Wege  der  Analogie  fahnden. 

Im  Jahre  1902  wurde  eine  einzig  dastehende  Tatsache  entdeckt 
und  beschrieben,  die  in  manchem  Punkte  mit  unserem  Falle  übereinstimmt. 


Beitrag  zum  Stadium  der  bruiohiogenen  Neabildangen.  33 

H.  Shinkishi  hatte  Gelegenheit,  als  er  im  Laboratorinm  för 
Neurologie  zn  Chicago  die  Struktur  und  Histogenese  der  Wintersohlaf- 
drüae  niederer  Säugetiere  untersuchte,  auch  eine  große  Anzahl  mensch- 
licher Embryonen  zu  untersuchen.  Zu  seiner  größten  Überraschung  ent- 
deckte er  in  den  menschlichen  Embryonen  eine  Dr&se,  welche  betreffs 
des  Sitzes,  des  allgemeinen  Aussehens  und  der  Struktur  vollkommen  der 
Winterschlafdrüse  niederer  Säugetiere  ähnlich  ist.  Wegen  der  Ähnlichkeit 
des  Sitzes  mit  unserem  Tumor  führe  ich  die  Beschreibung  der  betreffenden 
Drüse,  sowie  sie  Shinkishi  angegeben  hat,  an. 

Die  Drüse  kann  in  zwei  Lappen  geteilt  werden,  in  einem  vorderen 
breiteren  und  in  einem  hinteren  schmäleren.  Der  vordere  Lappen  ent- 
springt unter  der  Carotis,  ist  vom  M.  stemo-cleido-mastoidens  bedeckt 
und  zieht  längs  des  Nackens  in  den  Baum  zwischen  Vena  jugolaris  in- 
terna, Musculus  levator  scapulae  und  M.  splenins  capitis. 

In  der  Nähe  des  oberen  Randes  der  Skapula  wird  die  vordere 
Hälfte  breiter  und  beinahe  dreieckig.  Die  so  gebildete  dreieckige  Partie 
liegt  mit  ihrer  Basis  längs  des  oberen  Randes  der  Skapula.  Oben  ist  die 
Drüse  vom  M.  stemo-cleido-mastoideus,  unten  vom  M.  trapezius  und  in 
der  Mitte  von  der  Nackenfascie  bedeckt. 

Zwischen  der  von  Shinkishi  beschriebenen  Drüse  and  dem  Tumor, 
den  ich  in  dieser  Arbeit  behandle,  besteht  manche  topographische  Analogie. 
Beide,  die  Drüse  teilweise,  der  Tumor  in  toto,  liegen  zwischen  dem 
äußeren  Rand  des  M.  cleido-mastoideus  und  dem  inneren  Rand  des 
M.  cucularis;  sie  sind  nur  von  der  Nackenaponeurose  bedeckt 

Zur  Bekräftigung  der  Analogie  kann  noch  eine  andere  Erscheinung, 
die  zwar  vom  Autor  nicht  angegeben  aber  in  den  Abbildnugen  dargestellt 
ist,  angeführt  werden.  Die  Drüse  sendet  von  ihrem  vorderen  Rande 
eine  Fortsetzung  aus,  welche  den  vorderen  Rand  des  M.  Cucularis  be- 
tastet und  so  von  keinem  Muskel  gedeckt  ist  (natürlich  ausgenommen 
der  M.  Platysma).  Diese  Fortsetzung  nimmt  gerade  den  Platz  wie  unser 
Tumor  ein. 

Wir  hättea  für  unseren  Fall  in  dieser  Weise  eine  feste 
anatomische  Grundlage,  doch  die  wichtigsten  nnd  entscheidenden 
histologischen  Einzelnheiten  sind  von  den  oben  beschriebenen 
ganz  Tcrschieden. 

Shinkishi  gibt  an,  daß  die  Zellen  der  granen  Partie 
der  Drüse  (es  ist  auch  eine  rötliche)  nadelförmige  Kristalle, 
wahrscheinlich  Fettpräzipitate,  enthalten.  In  dem  Tumor  kommen 
sie  nicht  vor. 

Die  vordere  Hälfte  der  Drüse  besteht  w.  z.  die  Parotis 
aus  polygonalen  Läppchen,  die  yon  Balken,  welche  aus  der 
Kapsel  hervorgehen,  untereinander  getrennt  sind,  was  in  meinem 
Falle  auch  nicht  vorkommt.    Das  wichtigste  ist  jedoch,   daß 
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die  Drase  von  Shinkishi  eine  lymphoide  Struktur  mit  lym- 
phatischen Follikeln  und  zahlreiche  Mitosen  hat. 

Trotz  dieser  Verschiedenheiten  können  wir  nicht  in  Ab- 
rede stellen,  daß  der  Ursprung  der  Ton  mir  beschriebenen  Ge- 
schwulst und  der  erwähnten  Drüse  nicht  möglich  wäre,  denn 
wir  wissen  nicht  —  da  uns  die  embryologische  Entwicklung 
dieser  Drüse  unbekannt  ist  —  ob  sie  anfangs  nicht  Epithel- 
zellen enthielt,  die  später  bei  der  vollständigen  Entwicklung 
der  Drüse  verschwinden  mußten.  Es  sind  noch  andere  Unter- 
suchungen nötig.  Auf  der  Suche  anderer  Analogien  müssen 
wir  auch  die  Schilddrüse  nicht  vergessen.  Diese  entsteht  auch 
aus  dem  Eiemenapparate  und  kann  an  allen  pathologischen 
Neubildungen,  die  aus  dem  Kiemenapparate  entstehen,  Anteil 
haben.  Dire  Keime  können  abgelegen  sein  und  abweichen ;  aber 
es  genügt  sich  an  ihr  histologisches  Bild  zu  erinnern,  um  jede 
Beziehung  mit  dem  vorliegenden  Fall  auszuschliiifien. 

Die,  wenn  auch  sehr  modifizierten  Epidermiszellen  unseres 
Tumors  schließen  jeden  gemeinsamen  Ursprung  mit  der  Thy- 
mus, Schilddrüse,  Parotis,  den  Maxillar-,  Talg-  und  Schweiß- 
drüsen und  auch  mit  der  Winterschlafdrüse  von  Shinkishi 
vollständig  aus,  denn  sie  kommen  in  denselben  nicht  vor. 

Die  Epidermiszellen  haben  einen  reifen  Charakter  und  zu 
solchen  können  sich  nur  Zellen  entwickeln,  die  noch  keine 
Differenzierung,  weder  der  Thymus,  Schild-  noch  der  Speichel- 
drüsen etc.  durchgemacht  haben. 

Wenn  die  typischen  Merkmale  des  Tumors,  jenen  des 
Adenoms  oder  Epithelioms,  in  jeder  ihrer  vielfältigen  Formen 
entsprächen,  so  wäre  es  leichter,  sie  mit  einer  Transformation 
der  oben  erwähnten  Drüsen  in  Verbindung  zu  bringen;  aber 
der  Charakter  der  Zellränder,  der  uns  noch  an  die  Riffel  der 
Zellen  in  der  Geschwulst  erinnert,  kann  von  keinem  außerge- 
wöhnlichen Abweichen  des  Epithels  solcher  Drüsen,  die  sich 
schon  zu  einem  eigenen  physiologischen  Typus  entwickelt 
haben,  erreicht  werden. 

Nachdem  eine  drüsige  Abstammung  des  Tumors  ausge- 
schlossen ist,  bleiben  nur  noch  zwei  Hypothesen  übrig.  Ent- 
weder ist  er  ein  Dermoid  oder  eine  Erscheinung  des  Eiemen- 
apparates. 
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Wenn  wir  ihn  als  ein  Dermoid  betrachten  wollen  (oder 
besser  Epidermoid,  da  ihm  die  Drüsen  und  Haare  fehlen)  so 
treten  sofort  die  Schwierigkeiten  auf  und  zwar  bei  der  Be- 
stimmung der  Herkunft.  Die  Bezeichnung  „Dermoid''  bezieht 
sich  auf  yiele  pathologisch-anatomische  Fakten,  unter  denen 
Analogien,  aber  auch  grundlegende  Verschiedenheiten  bestehen. 
Ein  Tumor,  mit  der  Form  eines  Dermoids  kann  auch  der  Aus- 
druck eines  mehr  elementaren  Teratoms  sein,  während  das 
letztere  stufenweise  bis  zu  einer  Fötalinklusion  gelangen  kann. 

Auf  diesem  Gebiete  wurden  yon  yerschiedenen  Autoren 
besonders  über  die  angeborenen  Sakralgeschwülste  und  Hoden 
zahlreiche  Untersuchungen  angestellt,  die  dahin  gehen,  die 
Möglichkeit  zu  finden,  durch  welche  man  im  Stande  wäre,  Er- 
scheinungen bigerminalen  Ursprungs  von  einer  Störung  der 
lokalen  Entwicklung,  die  als  monogerminal  und  nicht  parasitär 
aufzufassen  ist,  zu  unterscheiden. 

Besonders  Middeldorpf,  Recklinghausen,  Mus- 
catello,  Borst  und  andere  gaben,  wie  bekannt,  an,  gewisse 
Bildungen  seien  als  Erscheinungen  einer  aufgehaltenen  Ent- 
wicklung und  nicht  als  Fötalinklusionen  anzusehen.  Später  be- 
kräftigten andere  Forscher  diese  Behauptung  mit  neuen  patho- 
logisch-anatomischen und  klinischen  Untersuchungen. 

In  zwei  neueren  Arbeiten  behandelt  sehr  deutlich  L  u  s  e  n  a 
dieses  Thema. 

Eine  gründliche  Differenzierung,  aber  auch  keine  absolute, 
würden  die  Keimblätter  der  Geschwülste  bilden  (einfache,  ge- 
mischte Tumoren,  Bidermome,  komplizierte  Tumoren  oder  Trider- 
mome). 

Auch  diese  Klassifizierung  ist  ungenau  oder  wenigstens 
ungenügend,  denn  es  gibt  Tumoren  ron  2  Keimblättern  gebil- 
det^ die  zweifellos  bigerminal  sind  und  lokale  Mißbildungen, 
die  gewiß  aus  3  Keimblättern  bestehen  und  monogerminal  sind. 

Der  Tumor  meines  Falles  hat  mit  diesen  teratologischen 
Bildungen  nichts  zu  tun,  außer  daß  man  bei  den  Teratomen 
neben  den  kompliziertesten  Formen,  die  durch  fötale  Teile 
gut  dargestellt  sind,  auch  die  allereinfachsten  wie  Cysten  mit 
Inhalt  einer  Hornsubstanz  trifft. 

8* 
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Es  wird  vielleicht  noch  durch  längere  Zeit  nicht  möglich 
sein,  den  Ursprung  gewisser  Tumoren  sicher  zu  bestimmen. 

Dies  haben  alle  Autoren  (Luse  na,  Dur  ante,  Taruffi) 
zugegeben.  Letzterer  fuhrt  in  seiner  betreffenden  Arbeit  fol- 
gendes an: 

yWenn  man  diese  Lehren  anwenden  will,  finden  wir 
Fälle,  die  durch  sie  nicht  erklärt  werden  können;  es  sind  noch 
Untersuchungen  nötig,  um  bestimmen  zu  können,  ob  die  Ge- 
schwulst zu  den  Dermoidcysten  oder  Inklusionsmißbildongen 
gehört;  die  Grenzen  zwischen  diesen  zweien  teratologischen 
Formen  sind  noch  nicht  bestimmt." 

Ich  halte  die  Geschwulst  meines  Falles  für  ein  Epidermoid 
Yon  nicht  gewöhnlicher  Struktur  oder  für  einen  seltenen  Fall 
Ton  Eiemeninklusion  sehr  leichter  Art  und  beschränkt  auf  die 
umschriebene  Produktion  von  Cutis  in  der  subkutanen  Schichte, 
ohne  Knorpel  oder  ein  anderes  Element,  das  in  den  branchio- 
genen  Neubildungen  gewöhnlich  vorkommt,  zu  besitzen. 

Bezüglich  des  Tumors  habe  ich  noch  folgendes  anzuführen : 
Die  Eiterung  —  der  mögliche  Ausgang  in  solchen  Neubildungen 
—  fehlte  ganz.  Die  Entwicklung  einer  Geschwulst  war  mög- 
lich. Die  Elemente^  welche  die  Geschwulst  bildeten,  hätten 
ein  Garcinom,  oder  leichter  ein  Cancroid  oder  ein  Sarkom  er- 
zeugen können. 

Die  Entwicklung  zu  einem  Cancroid  war  wegen  der  Un- 
fähigkeit der  epidermoidalen  Zellen  zu  reproduzieren  nicht 
wahrscheinlich;  auch  ließen  sich  die  epidermoidalen  Zellen 
zerstören. 

Diese  Reproduktionsunfahigkeit  ist  dadurch  bewiesen,  daß 
die  Ränder  der  von  den  Riesenzellen  in  den  epidermoidalen 
Massen  ausgehöhlten  Lakunen  intakt  blieben.  Mehr  Wahr- 
scheinlichkeit hatte  das  Sarkom  wegen  der  intensiven  Bildung 
von  großen  Bindegewebszellen.  Aber  dem  widersprechen  zwei 
Tatsachen : 

L  Die  vollständige,  freiwillige  Zerstörung,  welcher  viele 
solche  Elemente  nach  Abschluß  ihres  Zyklus  und  ihrer  phago- 
cytären  Funktion  anheimfallen. 

IL  Die  mangelnde  Fähigkeit  des  älteren  Bindegewebes^ 
das  die  von  ihnen  leer  gelassenen  Bäume  füllt 
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Sie  haben  die  Tendenz  wie  die  Osteoklasten  oder  wie 
die  Fremdkörperriesenzellen  zu  fdnkiionieren. 

Ihre  Beschaffenheit  und  ihr  Verhalten  in  meinen  Präpa- 
raten schienen  mir  ganz  analog  dem  zu  sein,  was  verschiedene 
Autoren  über  die  Fremdkörperriesenzellen  geschrieben  haben. 
Franchetti  hat,  aus  dem  Laboratorium  Lustig,  eine  Ab- 
handlung über  ihre  Beschaffenheit  veröffentlicht  und  es  scheint, 
daß  die  Riesenzellen  in  Wirklichkeit  so  vorkommen. 

£3  muß  aber  auch  erwogen  werden,  daß  jüngere  Zellen 
Torhanden  sind,  aus  denen  sich  jeden  Augenblick  ein  Sarkom 
entwickeln  kann. 

Es  wäre  ein  Sarkom  aus  Zellen,  die  durch  eine  gewisse 
Zeit  eine  dem  Organismus  nützliche  Funktion  zu  haben  schienen, 
entstanden. 

Zum  Schlüsse  danke  ich  meinem  verehrten  Lehrer  Prof. 
A.  Poggi  für  die  Überlassung  des  Falles  und  Anregung  zu  dieser 
Arbeit.  Ebenso  drücke  ich  auch  an  dieser  Stelle  dem  Vorstande 
der  hiesigen  Klinik  für  Dermatologie  und  Syphilis  Herrn  Prof. 
Domenico  Majocchi  für  seine  wertvollen  mir  bei  der  Be- 
arbeitung dieses  Falles  erteilten  Ratschläge  meinen  besonderen 
Dank  aus. 


Erkiftning  der  Abbildung  auf  Taf.  II  u.  Hl  Ist  dem  Texte 

zu  entnehmen. 
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über  nichtgonorrhöische  Urethritis, 

Von 

Dr.  Siegfried  Grosz. 

(Riesa  Taf.  lY.) 


In  Ph.  Ricords  Briefen  über  Syphilis  findet  sich  folgender 
Satz:  9 Wenn  man  den  Ursachen  der  Blennorrhagien  —  der 
best  charakterisierten  —  sorgfaltig  und  genau  nachforscht,  so 
muJB  man  gestehen,  sehr  oft  ein  Eontagiom  vergeblich  gesucht 
zu  haben.  Denn  nichts  kommt  häufiger  vor,  als  daß  Frauen 
Urheberinnen  von  Blennorrhagien  sind,  die  an  Intensität, 
Dauer  und  den  Terschiedenartigsten  und  schwersten  Folge- 
krankbeiteu  keiner  anderen  etwas  nachgeben  und  daß  doch 
solche  Frauen  nichts  hatten  als  einen  Uterinalkatarrh, 
der  oft  sogar  nicht  einmal  eitrig  war.  In  anderen  Fällen 
scheint  sogar  nur  die  Menstruation  die  einzige  Ursache  der 
beim  Manne  entstandenen  Krankheit  zu  sein,  oder  wieder  in 
einer  großen  Anzahl  von  Fällen  findet  man  gar  keine  andere 
Veranlassung  als  Diatfehler,  Übertreibungen  geschlechtlicher 
Aufiregungen,  Genuß  gewisser  Getränke  oder  Nahrungsmittel  — 
Bier,  Spargel.  Daher  jener  häufige  und  sehr  oft  richtige  Glaube 
der  Kranken,  daß  sie  ihre  Krankheit  you  einer  ganz  gesunden 
Frau  bekommen  haben. 

Glauben  Sie  mir,  daß  ich  weiß,  was  an  Irrtümern  möglich 
ist,  aber  glauben  Sie  ebenso,  daß  niemand  mehr  gegen  die 
Täuschungen  aller  Art,  welche  dem  Beobachter  in  den  Weg 
gelegt  werden,  gesattelt  ist  als  ich  und  gerade  deshalb  behaupte 
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ich:  Die  Frauen  geben  den  Tripper  oft,  ohne  ihn 
selbst  zu  haben. ** 

Ein  Vergleich  dieser  Anschauungen  mit  unseren  heutigen 
läßt  ermessen,  welchen  Weg  der  Erkenntnis  wir  in  der  Gonorrhoe- 
Frage  zurückgelegt  haben,  namentlich  seitdem  durch  die  Ent- 
deckung des  Oonococcus  der  speziellen  Forschung  Richtung  und 
Ziel  gewiesen  war.  Heute  ist  der  Widerstand,  der  sich  an- 
fanglich gegen  die  ätiologische  Bedeutung  des  Gonococcus  er- 
hoben hatte,  endgiltig  besiegt,  für  nahezu  alle  Komplikationen 
der  Gonorrhoe  ist  der  Nachweis  erbracht,  daß  sie  durch  den 
Gonococcus  erzeugt  werden,  manche  Femwirkungen  werden 
mit  den  Ton  ihm  produzierten  Giften  (Toxinen)  in  eine  Yor- 
läufig  noch  nicht  gesicherte  Beziehung  gebracht. 

Diesem  ätiologisch  und  klinisch  so  wohlumgrenzten  Gebiet 
erwachsen  langsam  bedeutsame  Nachbarn.  Je  tiefer  wir  in  das 
Verständnis  der  Schleimhauterkrankungen  der  Urethra,  Vagina, 
des  Uterus  eindringen,  um  so  unabweisbarer  wird  die  Erkennt- 
nis, daß  neben  der  allerhäufigsten  Ursache  ihrer  Erkrankungen, 
dem  Gonococcus,  auch  andere  Bakterien  imstande  sein  mässeui 
Entzündungen  auf  diesen  Territorien  herTorzurufen  und  zu 
unterhalten.  Und  so  bereitet  sich  in  unseren  Anschauungen 
allmählich  eine  Wandlung  vor,  die  in  ihrem  Endeffekt  große 
Ähnlichkeit  mit  jener  Anschauung  aufweisen  wird,  die  wir  als 
die  wissenschaftliche  Überzeugung  eines  Ricord  an  die  Spitze 
unserer  Ausführungen  gestellt  haben. 

Indem  wir  im  Folgenden  in  Anlehnung  an  Guiard, 
See  und  Fai tont  an  der  Einteilung  der  nicht  gonorrhoischen 
Urethritis  in  eine  solche  aus  innerer  Ursache  und  in  eine 
aus  äußerer  Ursache  festhalten,  wobei  die  letztere  so- 
wohl eine  traumatische  als  eine  venerische  sein  kann,  sei  vor- 
weg henrorgehoben,  daß  wir  uns  ausschließlich  mit  der  nicht- 
gonorrhoischen  Urethritis  venerischen  Ursprungs  beschäftigen 
wollen.  Sie,  von  der  zu  beweisen  aussteht,  daß  sie  durch  ge- 
schlechtlichen Eontakt  erworben  wird  und  auf  gleichem  Wege 
weiter  verbreitet  werden  kann,  ist  wohl  auch  die  einzige,  welche 
mit  Rücksicht  auf  ihre  supponierte  Infektiosität,  die  Folgeer- 
kranknngen,  von  besonderer  Wichtigkeit  für  den  Einzelnen  und 
die  bedrohte  Gesamtheit  erscheint. 


über  nichtgonorrlioische  Urethritis.  41 

Die  Geschiolite  der  TeneriBcben  Urethritis,  soweit  sie  in  die  bakte- 
riologische Zeit  flUlt,  geht  auf  Anbert  znröck  (1884)  welcher  drei  Be- 
obachtungen als  Ur^trites  bacteriennes  veröfifentlicht  hat.  Es  ist  gegen 
diese  ervten  F&lle  und  gegen  viele  der  in  der  Literatur  nnn  folgenden 
der  Einwand  erhoben  worden,  daß  es  sich  um  postgonorrhoische  Urethri- 
tiden, sogenannte  Resturethritiden,  gehandelt  habe  nnd  wir  werden  noch 
Gelegenheit  haben,  unseren  bezüglichen  Standpunkt,  speziell  gegenüber 
dem  von  Barlow,  zu  präzisieren.  Inzwischeo  sei  festgestellt,  daß  die 
Fille  von  Aubert  bakteriologircb  nur  flüchtig  und  unvollständig  unter- 
sncht  sind,  und  schon  aus  diesem  Orunde  eine  weitere  Verwertung  nicht 
finden  können.  Es  folgt  nun  eine  lange  Reihe  von  Veröffentlichungen 
über  diesen  Gegenstand,  die  zum  Teil  einer  ernstlichen  Kritik  nicht 
standzuhalten  vermögen,  zum  geringeren  Teile  aber  noch  Erwähnung 
finden  sollen.  Erst  die  Arbeit  von  Barlow  bietet  uns  einen  willkommenen 
Ruhepunkt.^)  Sie  umfaßt  die  Beobachtungen  bis  zu  der  von  Janet  (aus 
dem  Jahre  1898),  nur  der  Fall  von  Coliurethritis,  den  P  e  z|z  o^i  veröffent- 
licht hat,  blieb  unberücksichtigt.  Sie  kommt  zum  Ergebnis,  daß  nur  ein 
Ton  Bockhardt  stammender  Fall,  bei  welchem  die  als  Erreger  ange- 
sprochenen Bakterien  bei  beiden  Geschlechtem  gefunden  und  rein  ge- 
züchtet wurden  nnd  das  Impfezperiment  ein  positives  Resultat  ergab, 
mit  Sicherheit  für  die  Existenz  der  primären  nicht  gonorrhoischen 
Urethritis  spreche.  Die  Kritik,  welche  Barlow  den  übrigen  Beobachtungen 
widmet,  gipfelt  in  dem  Einwand,  daß  es  sich  meist  um  postgonorrhoische 
Zustände  gehandelt  habe,  daß  überhaupt  jeder  Fall,  in  welchem  der 
nicht  gonorrhoischen  Urethritis  eine  Gonorrhoe  vor  längerer  oder  kürzerer 
Frist  vorausgegangen  sei,  für  die  Frage  der  primären  nicht  gonorrhoischen 
Urethritis  nicht  verwertet  werden  könne.  So  berechtigt  die  Kritik  B  a  r  1  o  ws 
im  einzelnen  gefunden  werden  muß,  da  die  ihm  vorliegenden  Beob- 
achtungen nur  zum  allergeringsten  Teile  eine  ernstliche  kritische  Be- 
trachtung vertrugen,  so  muß  doch  gegen  diese  .letzte  seiner  Thesen 
Stellung  genommen  werden.  Und  dies  umsomehr,  als  alle  Autoren,  welche 
nach  Barlow  die  Frage  der  nicht  gonorrhoisclien  Urethritis  in  Angriff 
nahmen,  unter  dem  Banne  seiner  Kritik  blieben.  Und  doch  zeigt  eine 
nüchterne,  auf  klinischer  Erfahrung  fußende  Überlegung  ohne  weiteres, 
daß  eine  Unterscheidung  der  postgonorrhoischen  Erkrankungen  von  der  pri- 
mären nichtgonorrhoischen  Urethritis  in  den  meisten  Fällen  ohne  Schwierig- 
keit möglich  sein  dürfte.  Die  normale  Urethra  des  Mannes  birgt  eine  große 
Anzahl  der  verschiedensten  Bakterien.  Wird  nun  die  Urethra  vom  Gono- 
coccns  befallen,  so  verschwinden  diese  Saprophyten,  ihr  Wachstum  wird 
TorÜbergehend  gehemmt  Auf  dem  Höhestadium  der  gonorrhoischen  Er- 
krankxmg  läßt  sich  mikroskopisch  und  kulturell  nur  der  Gonocoocus  nach- 
weisen.   Mit  der  längeren  Dauer  der  Erkrankung  und  ihrem  natürlichen 

*)  Wir  können  auf  eine  Analyse  der  betreffenden  Fälle  nmso  eher 
▼ercichten,  als  eine  solche  in  der  Arbeit  von  Barlow  in  umfassender 
Weise  enthalten  ist. 
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Ablauf,  wie  wir  annehmen,  mit  der  yerminderten  Virulenz  des  Gono- 
coccas,  treten  auch  wieder  die  Saprophyten  auf,  schließlich  TerBchvrindet 
der  Gonococcas,  am  den  Saprophyten  das  Terrain  vollständig  zu  über- 
lassen.^) Die  postgonorrhoische  Urethritis,  sogenannte  Rest-Urethritis,  ist 
demuach  bakteriologisch  charakterisierbar  durch  die  Multiformität 
der  urethralen  Bakterienflora.  Es  sind  die  normalen  Bewohner 
der  Harnröhre,  welche,  vielleicht  durch  eine  Verbesserung  des  Nähr- 
bodens, üppiger  wuchern  und  deren  Vermehrung  die  leichten  Entzün- 
dungserscheinungen begleitet,  welche  eben  unter  das  Bild  der  post- 
gonorrhoischen Urethritis  fallen.  Genau  dasselbe,  was  der  Gonococcus 
zustande  bringt,  wird  jeder  pathogene  Mikroorganismus  auf  der  Harn- 
röhrenschleimhaut bewirken:  völlige  oder  fast  völlige  Unterdrückung  der 
normalen  Bakterienflora  auf  der  Höhe  des  Krankheitsprozesses.  Von 
vornherein  ist  somit  die  Möglichkeit  gegeben,  die  postgonorrhoische 
Urethritis  von  der  primären  nicht  gonorrhoischen  Urethritis  sowohl  durch 
das  Sekretbild  als  auch  durch  den  Ausfall  der  Kultur  zu  differenzieren. 
Die  Anamnese,  das  Ergebnis  der  klinischen  Untersuchung,  die  eventuell 
ein  Ergriffensein  der  Urethra  posterior  und  der  genitalen  Anhangsorgane 
ergibt,  der  weitere  Verlauf  des  Falles  (begrenzte  Dauer  und  therapeutische 
Beeinflußbarkeit  der  Rest-Urethritis,  unbegrenzbare  Dauer  und  Ver- 
sagen der  üblichen  Therapie  bei  der  chronischen  nicht  gonorrhoischen 
Urethritis)  stehen  an  Bedeutung  in  zweiter  Reihe.  Hervorgehoben  sei 
nochmals,  daß  dieser  durchgreifende  Unterschied  im  mikroskopischen 
und  kulturellen  Bilde  nur  auf  dem  Höhestadium  der  Erkrankung  besieht, 
späterhin  naturgemäß  durch  das  Abklingen  des  Krankheitsprozesses, 
therapeutische  Eingriffe,  die  ja  nur  zu  häufig  die  bakteriellen  Insassen 
der  Urethra  in  regelmäßigen  Nachschüben  vermehren,  verwischt  wird, 
so  daß  in  dieser  Phase  der  Erkrankung  eine  Unterscheidung  der  beiden 
Krankheitsformen  schwierig,  eventuell  unmöglich  wird. 

In  jenem  Zeitabschnitt,  der  von  der  Arbeit  Bar  lows  bis  in  die  Ge- 
genwart reicht,  ist  es  insbesondere  die  Mitteilung  von  Waelsoh,  welche 
unserer  Frage  neue  Impulse  gegeben  hat.  Waelsch  hat  das  Verdienst, 
aus  den  verwirrenden  Details  der  vorliegenden  Einzelbeobachtungen  ein 
wohlumgrenztes  klinisches  Bild  losgelöst  zu  haben,  dessen  Charakteristik 
ihm  eigene  reiche  Erfahrung  ermöglichte.  Zunächst  in  einer  kurzen  Mit- 
teilung, später  in  einer  ausführlichen  Arbeit  hat  er  das  Krankheitsbild 
der  chronischen,  nicht  gonorrhoischen  Urethritis  in  scharfen  Zügen  geprägt 
Dieselben  sind:  1.  Das  lange  Inkubationsstadium.  2.  Der  von  allem  Anfang 


^)  Vergleiche  hiezu  Guiard  (Annales  ffenit.  ur.  1897,  p.  483):  Le 
gonocoque  en  prenant  possession  d'un  ur^tbre  oommence  par  dtouffer 
tous  les  autres  microbes  saprophytes  qui  depuis  lonjg;temps  y  avaient  pris 
droit  de  domicüe.  Mais  bientöt,  ä  mesure  que  sa  vitalite  se  ratentit,  on 
voit  ces  microbes  reparaitre,  augmenter  peu  ä  peu  de  nombre  et  tres 
sonvent  il  arrive  un  moment  ou  le  gonocoque  disparait  completement, 
tandisque  les  infeotions  secondaires  persistent  et  prolongent  indefiniment 
l'ur^thrite. 
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tn  chronische  Beginn  und  Verlauf.  3.  Die  geringfügigen  subjektiven  und 
objektiTen  Beschwerden.  4.  Der  stets,  auch  in  den  allerersten  Stadien  der 
Erkrankung  negative  Gonooocousbefund.  6.  Der  lang^Rrierige  chronische 
Verlauf  mit  in  keinem  Falle  und  mit  keiner  auch  der  modernsten  Be- 
handlungsmethoden SU  erzielenden  vollkommenen  Heilung,  daher  6.  die 
schlechte  Prognose  quoad  durationem  morbi  et  sanationem.  Besöglioh  der 
Sekretbefunde  in  den  Waelsohen  Fällen  sei  hervorgehoben,  daß  sich 
entweder  überhaupt  kein  Mikroorganismus  oder  sehr  sp&rliche  Gram 
nicht  beständige  Bazillen,  Gram  beständige  Kokken,  die  sich  nach  Form, 
Größe  und  Lagerung  von  den  Gonokokken  differenzieren  ließen,  auffinden 
ließen.  Waelsoh  meint,  daß  diese  Mikrooiganismen  nichts  anderes  dar- 
stellen als  harmlose  Saprophyten,  an  denen  ja  in  der  Harnröhre  be- 
kanntlich kein  Mangel  ist.  Ein  spezifischer  Mikroorganismus,  oder  ein 
solcher,  der  als  spezifisch  nur  vermutungsweise  hätte  gedeutet  werden 
können,  konnte  im  Sekrete  weder  gefunden  noch  gezüchtet  werden.  Im 
Gegensatsc  zu  dieser  Form  der  nicht  gonorrhoischen  Urethritis,  die  der 
aseptischen  nahe  zu  stehen  scheint,  beschreibt  Waelsch  drei  Fälle 
bakterieller  Urethritis,  bei  welcher  der  Befund  an  Mikroorganismen  im 
Sekrete,  beziehungsweise  in  den  Fäden  immer  ein  positiver  und  reich- 
licher war.  Dieselben  unterschieden  sich  femers  von  den  vorgängig 
erwähnten  Beobachtungen  durch  das  kürzere  Inkubationsstadium,  durch 
den  raschen  Ablauf  der  Symptome,  die  im  übrigen  ziemlich  gering- 
fügig waren.  Es  fanden  sich  im  Sekrete  Gram  beständige  schmale,  in 
Haufen  oder  staketenformig  nebeneinanderliegende  Bazillen,  welche 
nach  Form,  Lagerung,  Färbbarkeit  in  die  Gruppe  der  Pseudodiphtherie- 
baziUen  gerechnet  werden  müssen.  Waelsch  identifiziert  diese  Bazillen 
mit  den  von  Pfeiffer  aus  der  normalen  Urethra  gezüchteten,  von 
Joseph  und  Piorkowski  als  vermutliche  Syphilisbazillen  ange- 
sprochenen. Diese  Bakterien  der  Pseudodiphtheriegruppe,  von  welchen 
Pfeiffer  eine  schwach  wachsende,  und  eine  stark  wachsende  Form  unter- 
scheidet, sind  von  diesem  Autor  bei  seinen  sehr  wertvollen  Unter- 
suchungen in  88'7^/o  der  untersuchten  Fälle  aus  der  normalen  Urethra 
gezüchtet  worden.  Gldchwohl  erwähnt  er  einen  Fall  von  akuter  Gonorrhoe 
bei  einem  Kinde,  in  welchem  nicht  nur  im  Deokglase  sondern  auch  kul- 
tnrell  neben  den  Gonokokken  der  schwachwüohsige  Pseudodiphiherie- 
typus  in  so  auffallend  reichem  Maße  vertreten  war,  daß  er  geneigt  ist, 
eine  Misohinfektion  anzunehmen.  Von  Hof  mann  fand  bei  der  Unter- 
suchung von  62  Fällen  von  chronischer  Gonorrhoe  ISmal  Pseudodiphtherie- 
bazillen,  welche  alle  von  Pfeiffer  angegebenen  Charaktere  aufwiesen, 
und  zwar:  7mal  die  gutwachsende,  llmal  die  schwach  wachsende  Form. 
In  seiner  Arbeit  über  hyperkeratotische  Exantheme  bei  schweren  gonor- 
rhoischen Infektionen  nimmt  Baermann  Gelegenheit,  eine  hiehergehörige 
Beobachtung  ausfuhrlich  mitzuteilen.  Es  handelt  sich  um  einen  mit  Ge- 
lenksaffektionen, beiderseitiger  Conjunctivitis  und  Hyperkeratosen  kompli- 
sierten  Fall  von  Urethritis,  bei  welchem  Gonokokken  nicht  nachweisbar 
waren.    Dagegen  wurde  aus  Urethra,  Prostata,  Co^junctivalsack,    einem 
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Gelenk,  ans  dem  Blnie  ein  Baiillni  getfichtet,  denen  Identität  nicht 
sofort  festgrestellt  werden  konnte.  Nach  längerem  Züchtnngtverfahren 
wnrde  ei  höchst  wahreoheinlich,  daß  der  Bazillne  der  Xerose-Groppe 
angehöre,  nnd  mit  dem  von  Pfeiffer  und  Waelich  gezüchteten 
PBendodiphtheriebazillnB  identisch  sei.  Max  Neisser  hat  den  Stamm 
untersucht  nnd  diese  Diagnose  verifiziert.  Endlich  hat  Dreyer  in  Köln 
vor  knrzem  über  eine  Reihe  von  nicht  gonorrhoischen  Urethritiden 
berichtet,  als  deren  Erreger  er  den  Enteroooccus  von  Thiercelin  bezeichnet. 
Der  EnterococcQs  kommt  hauptsächlich  in  denFaeces  vor.  Schon  Thier- 
celin hat  erklärt,  daß  der  Enterococcus  in  der  Scheide  saproph3rtisch 
lebt,  ob  er  in  der  gesunden  Harnröhre  vorfindlich  sei,  hat  Dreyer 
nicht  untersucht.  Er  steht  auf  dem  Standpunkt,  daß  sowie  bei  den 
Diphtheriebazillen  auch  bei  den  Enterokokken  die  Höhe  der  Giftwirkung 
maßgebend  sei,  da  nach  Behring  die  Koch  sehe  Lehre  von  der  Konstanz 
der  tierpathogenen  Wirkungen  bakterieller  Infektionserreger  nicht  mehr 
zurecht  besteht.  Von  Hof  mann  meint,  daß  der  Enterococcus  vielleicht 
mit  dem  Streptobazillns  urethrae  Pfeiffer  identisch  ist,  wenigstens 
manche  Ähnlichkeit  mit  demselben  aufweist. 

Meine  eigenen  Erfahrungen  aaf  dem  Gebiete  der  nicht- 
gonorrhoischen Urethritis  sind  Dunmehr  etwa  drei  Jahre  alt 
und  umfassen  zehn  hierher  gehörige  Beobachtungen  und  zwar 
nur  solche,  die  anamnestisch  und  klinisch  stets 
gonokokkenfrei  waren.  Alle  anderen  Fälle  habe  ich  för 
die  Torliegende  Betrachtung  ausgeschaltet.  Einige  derselben 
konnten  aus  äußeren  Granden  nur  unvollständig  untersucht 
werden;  sie  sollen  daher  nur  innerhalb  enger  Grenzen  ver- 
wertet werden.  Sicher  ist,  wie  nochmals  betont  sei,  in  allen 
meinen  Fällen,  daß  sie  stets  gonokokkenfrei  waren,  daß  sie 
femer  der  Gruppe  der  postgonorrhoischen  Erkrankungen  nicht 
zugehören,  da  Gonorrhoe  in  ihren  Residuen  anamnestisch  und 
durch  klinische  Untersuchungen  ausgeschlossen  werden  konnte. 
Eine  Eigentümlichkeit,  deren  wiederholt  Erwähnung  geschieht,') 
ist  auch  mir  in  zwei  Fällen  mit  großer  Deutlichkeit  demon- 
striert worden:  der  Umstand  nändich,  daß  die  Urethritis  non 
gonorrhoica  nach  dem  Coitus  mit  menstruierenden  oder  mit 
gynäkologisch  kranken  Frauen  aufgetreten  sei.  Ich  habe  zwei 
mit  Urethritis  non  gonorrhoica  behaftete  Ehemänner  durch 
lange  Zeit  beobachten  können,  deren  Frauen  endlich  auf  meine 
Veranlassung  durch  autoritatiTe  Frauenärzte  untersucht  wurden. 

')  YergleichediesbesügliohBookhardt,  Rauai  er,  Legrain  U.A 
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Bei  der  einen  dieser  Frauen  fand  sich  ein  hochgradiger  Prolaps  der 
Scheidenschleimhaut,  Descensus  uteri,  mit  begleitendem  mäßigen 
Fluor.  In  dem  zweiten  Falle  war  die  gynäkologische  Behandlung 
der  Ehefrau  nur  von  geriogem  Erfolge  begleitet,  die  günstige 
Rückwirkung  auf  den  Zustand  des  Mannes,  die  im  ersten  Falle 
post  operationem  unverkennbar  war,  gleich  Null.  Der  betref- 
fende Patient  steht  nun  seit  mehr  als  zwei  Jahren  in  meiner 
Beobachtung  —  eine  Behandlung  des  Falles,  der  die  Hart- 
nackigkeit und  Unbeeinflußbarkeit  der  Urethritis  non  gonorrhoica 
in  der  eindnuglichsten  Weise  lehrt,  habe  ich  längst  aufgegeben, 
nachdem  ich  alle  nur  erdenklichen  Mittel  unseres  Arzneischatzes 
und  auch  solche,  wie  sie  die  Welle  des  Tages  an  die  Oberfläcbe 
tragt,  ohne  jeden  Erfolg  zur  Anwendung  gebracht  habe.  Von  diesem 
und  den  übrigen  Fällen  gilt,  daß  sie  in  den  klinischen  Sym- 
ptomen und  in  ihrem  Ablauf  völlig  jenem  Typus  gleichen,  wie 
er  zuerst  von  W  a  e  1  s  c  h  für  die  chronische,  nicht  gonorrhoische 
Urethritis  aufgestellt,  von  Galewski,  Winternitz  bestätigt 
wurde.  Diesem  Bilde  möchte  ich  nur  hinzufügen,  daß  ich  ein  Ober- 
greifen der  Erkrankung  auf  die  Pars  posterior,  auf  die  Prostata  in 
etwa  der  Hälfte  meiner  Fälle  beobachten  konnte.  Dagegen  habe  ich 
das  Auftreten  einer  Erkrankung  des  Yas  deferens  oder  der  Epididy- 
mis nicht  gesehen,  wie  dies  in  den  Fällen  von  Bockhardt,  Le- 
grain, Legay  und  Baermann  zur  Beobachtung  kam.  Genauer 
bakteriologisch  untersucht  wurden  drei  Fälle.  Dieselben  standen 
durch  ein  bis  eineinhalb  Jahre  in  meiner  Beobachtung  und  die  Ge- 
legenheit zur  mikroskopischen  und  kulturellen  Exploration  des 
Sekretes  wurde  während  dieses  Zeitraumes  sehr  häufig  benützt. 
Diese  Untersuchungen  wurden  im  paiL-histologischen  Institute  der 
Universität  (Vorstand  Professor  R.  Paltauf)  unter  dankens- 
werter Mitarbeit  des  Assistenten  Dr.  Rudolf  Marc  seh  vorge- 
nommen. In  allen  diesen  Fällen  finden  sich  im  Sekretpräparate 
reichlich  polynucleäre  Leukocyten,  zum  Teil  gut  erhalten,  zum 
Teil  im  Zerfall  begriffen,  ferner  mäßig  reichlich  Epitbelzellen. 
Ein  Fall  war  dadurch  ausgezeichnet,  daß  sich  sowohl  innerhalb 
der  Leukocyten,  jBowie  auch  extrazellulär  sehr  reichlich 
kurze  Stäbchen,  fanden,  die  durch  ihre  Färbbarkeit  sich  inso- 
fern charakterisieren  ließen,  daß  sich  ihre  Enden  sehr  stark  mit 
Methylenblau   färbten,   während   das  Mittelstück   die  Tinktion 
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weniger  stark  annahm.  (Polfärbung.)  Außer  diesen  Bakterien- 
formen konnten  andere  Mikroorganismen  nicht  mit  Sicherheit 
konstatiert  werden.  Jedenfalls  waren  in  diesen  Präparaten  die 
erwähnten  Stäbchen  an  Zahl  bei  weitem  Torherrschend.  Die 
Stäbchen  sind  als  Gram  positiv  zu  bezeichnen  und  zwar 
▼erbalten  sie  sich  diesbezüglich  ähnlich,  wie  z.  B.  die  Bakterien 
der  Diphtheriegruppe,  welche  bei  länger  durchgeführter  Dif- 
ferenzierung den  Farbstoff  schließlich  teilweise  oder  vollständig 
abgeben.  In  den  Sekretpräparaten  der  zwei  anderen  Fälle 
konnten  gleich&lls  ähnliche  Stäbchen  nachgewiesen  werden,  jedoch 
waren  sie  hier  gewöhnlich  nicht  so  reichlich  vorhanden.  Auch 
hier  lagen  sie  übrigens  teils  extra-,  teils  intrazellulär,  verhielten 
sich  ansonst  wie  bei  Fall  1.  Kulturen  auf  Agar,  vom  Sekrete 
angelegt,  zeigten  nach  24stündigem  Stehen  im  Brutschrank 
mehrere  Kulturen,  durchschnittlich  acht  bis  zehn,  die  sich  zu- 
meist als  aus  Staphylokokken  bestehend  erwiesen.  Ab  und  zu 
fanden  sich  daneben  auch  vereinzelte  Kolonien  anderer  Mikro- 
organismen, was  ja  zu  erwarten  stand,  da  das  Sekret  aus  der 
Fossa  navicularis  entnommen  wurde.  Nach  weiteren  24  Stun- 
den waren  deutlich  kleinste  tautropfenähnliche  Kolonien  zutage 
getreten,  welche,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  lehrte, 
aus  kurzen  Stäbchen  zusammengesetzt  waren.  Ihrer  Zahl  nach 
waren  sie  jedesmal  gegenüber  den  sonstigen  Kolonien  weit- 
aus überwiegend.  (20—30  gegen  8 — 10.)  Diese  Bakterienart 
war  jedesmal  leicht  zu  isolieren  und  zeigte  namentlich  auf 
Blutagar  und  auf  Löfflerserum  ein  gutes  Wachstum.  Die  ein- 
zelnen Kolonien  erlangten  in  der  Regel  am  dritten  Tage  einen 
Durchmesser  von  zirka  1  mm,  worauf  keine  weitere  Größen- 
zunahme zu  beobachten  war.  Die  einzige  Veränderung  in  den 
nächsten  Tagen  bestand  darin,  daß  die  anfangs  durchsichtigen 
Kolonien  ein  trübes,  opakes  Aussehen  erlangten.  Bei  stärkerer  Ver- 
größerung zeigen  die  Kolonien  eine  starke  Körnung  und  einen  leicht 
gezahnten  Rand.  (Siehe  hiezu  das  Photogramm  einer  dreitägigen 
Agarkultur  auf  beigegebener  Taf.  IV.  Vei^größerung  1 :  80.)  Einige 
derselben  lassen  in  der  Mitte  ein  dunkles,  erhabenes  Korn  erkennen. 
Auch  im  Agarstich  beobachtet  man  nach  48  Stunden  deutliches 
Wachstum  in  Form  eines  zarten,  schwach  gekörnten  Fadens. 
In   Bouillon   findet   sich   ein     staubförmiger   Niederschlag   am 
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Boden  der  Eprouvette.  Auf  Kartoffel  war  ein  Wachstum  nicht  zu 
erzielen.  Bezüglich  der  Morphologie  dieser  Stäbchen  wäre  noch 
hiozuznfugen,  daß  sich  in  den  Präparaten,  die  von  Reinkulturen 
angefertigt  wurden,  sehr  reichlich  Eeulenformen  fanden  und  daß 
namentlich  aus  Bouillonkulturen  die  Anordnung  in  Staketen- 
nnd  Rosettenformen  sehr  deutlich  war.  Nach  ihrem  Verhalten 
im  Präparate  und  in  der  Kultur  sind  diese  Stäbchen  als  zur 
Pseudodiphtheriegruppe  gehörig  anzusprechen  und  zwar  würden 
sie  den  schwachwüchsigen  Formen  Pfeiffers  entsprechen. 

Die  Tierpathogenität  wurde  zunächst  an  Mäusen,  Meerschwein- 
chen und  Kaninchen  geprüft.  Die  Versuche  fielen  sämtlich  negativ 
aus,  ob  nun  die  Infektion  subkutan,  intraperitoneal  oder  intra- 
?enös  stattfand.  Schließlich  wurden  noch  zwei  männliche  Affen 
(Macacus  rhesus)  intraurethral  mit  Auftchwemmungen  dreitägiger 
Agarkulturen  zu  infizieren  versucht  und  zwar  in  der  Weise, 
daß  das  Impfmaterial  mittelst  eines  Katheters  in  die  Pars 
posterior  eingebracht  wurde.  Es  zeigte  sich  auf  diesen  Eingriff 
hin  bei  beiden  Tieren  keine  entzündliche  Reaktion,  namentlich 
konnte  kein  eitriges  Sekret  beobachtet  werden.  Jedoch  ergab 
sich  das  merkwürdige  Verhalten,  daß  während  der  dreiwöchent- 
lichen Beobachtung  der  Tiere  bei  wiederholter,  in  regelmäßigen 
Intervallen  erfolgender  Abimpfung  immer  wieder  der  eingebrachte 
Bazillus  durch  Sekretpräparat,  das  aus  Urethralflocken  gewonnen 
wurde,  und  Kultur  verifiziert  werden  konnte.  Selbstverständlich 
hatten  wir  uns  vor  der  Impfung  von  dem  Nichtvorhandensein 
des  Bazillus  in  der  Urethra  der  Versuchstiere  überzeugt. 

Femer  wurde  Sekret  von  postgonorrhoischen  Urethritiden 
und  normalen  Harnröhren  bakteriologisch  untersucht  und  konnte 
bei  dieser  Untersuchung  wiederholt  auch  der  soeben  beschriebene 
Bazillus  isoliert  werden. 

Nach  diesem  Ergebnis  unserer  Untersuchungen  liegt  die 
Annahme  nahe,  dem  Vorhandensein  des  Pseudodiphtherie- 
bazillus  bei  unseren  Fällen  chronischer,  nicht  gonorrhoischer 
Urethritiden  eine  Bedeutung  nicht  beizulegen.  Auffallend 
erscheint  nur,  daß  er,  namentlich  im  ersten  Falle,  sehr  massen« 
haft  im  Hamröhrensekrete  auftrat  und  wenn  wir  von  den 
gewöhnlichen  Verunreinigungen  absehen,  der  einzige  Mikroorganis- 
mus war,  der  sich  nachweisen  ließ.     Auch  die  früher  erwähnten 
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Beobachtungen  von  Pfeiffer,  der  sich  in  einem  Falle  für  die 
Möglichkeit  einer  Mischinfektion  mit  dem  in  Bede  stehenden 
Pseudodiphtheriebazillus  ausspricht  und  von  Baermann,  in 
dessen  Fall  der  Nachweis  des  Pseudodiphtheriebazillus  aus 
Urethra,  Gonjunctiya,  Gelenksinhalt  und  Blut  gelangt,  müssen 
uns  in  unserer  ablehnenden  Haltung  Torsichtig  machen.  Auch 
Kruse  (in  Flügge:  Die  Mikroorganismen)  ist  geneigt,  die 
Pseudodiphtheriebazillen  nicht  für  «ganz  unschuldig**  zu  halten. 
„Denn  eine  Vermehrung  von  Bazillen  innerhalb  des  lebenden 
Gewebes  ist  nie  als  indifferent  anzusehen.'  Hiezu  kommt  noch 
eine  sehr  interessante  Mitteilung  von  Kiskalt  und  Pape, 
welche  bei  einer  21jährigen  Virgo  aus  einem  periuterinen  Ex- 
sudat einen  Bazillus  in  Reinkultur  züchteten,  welchen  sie  in 
die  Gruppe  des  Diphtheriebazillus,  speziell  in  die  Untergruppe 
der  Xerose-Bazillen  einreihen.  Auch  für  den  bei  der  Xerosis 
conjunctivae  Yorfindlichen  Bazillus  ergibt  sich  nach  den  Unter- 
suchungen von  Schreiber,  C.  Fränkel,  Peters  das  inter- 
essante Verhalten,  daß  er  in  der  normalen  Bindehaut  fast 
regelmäßig  vorkommt,  bei  verschiedenen  Krankheitszuständen 
der  Conjunctiva  vermehrt,  bei  der  Xerose  in  dichten  Massen 
vorhanden  ist.  Diese  Beobachtungen  legen  den  Gedanken  nahe, 
daß  in  der  Gruppe  der  sogenannten  Pseudodiphtheriebazillen 
vorläufig  eine  Anzahl  von  Bakterienstämmen  vereinigt  erscheint, 
deren  feinere  Differenzierung  die  Methoden  der  Bakteriologie 
bislang  üoch  nicht  gestatten.  Schwoner,  der  sich  speziell 
mit  der  Frage  der  Differenzierung  von  Diphtherie-  und  Pseudo- 
diphtheriebazillen beschäftigt  hat,  kommt  zu  dem  Ergebnisse, 
daß  „der  Pseudodiphtheriebazillus  mit  Ausschluß  des  Typus 
Hof  mann  kein  einheitliches  Bakterium  ist**.  Das  durch 
Imunisierung  mit  einem  Pseudodiphtheriebazillus  gewonnene 
Serum  agglutiniert  nur  den  homologen  Stamm,  nicht  aber 
Stämme,  welche  diesem  morphologisch  und  kulturell  völlig 
gleichen. 

Zusammenfassend  wäre  also  über  die  nichtgonorrhoische 
Urethritis  folgendes  auszusagen:  Ihre  klinische  Scheidung  in 
akute,  rasch  verlaufende  und  chronische,  protahiert  ver- 
laufende Fälle  ist  auf  Grund  der  vorliegenden  Beobachtungen 
schon   heute   gegeben.    Es   ist   übrigens    auch    experimentell 
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erwiesen,  dafi  die  Urethra  auf  Einbringung  von  Bakterien- 
formen wie:  Coli,  B.  pyocyanens,  Stapbylococcus  mit  akut 
entzündlichen  Erscheinungen  reagiert,  daß  die  solcher  Art 
eingebrachten  Bakterien  die  normale  Urethraflora  unter- 
drücken und  daß  diese  entzündlichen  Erscheinungen  in  kurzer 
Zeit  wieder  abklingen.  Es  ist  femer  experimentell  erwiesen, 
daß  durch  Injektion  von  abgetöteten  Bakterienleibern,  abge- 
töteten Bouillonkulturen,  Eulturfiltraten  eine  eitrige  Urethritis 
erzeugt  werden  kann.  Dieses  letztere  Ergebnis  ist  vielleicht 
geeignet,  die  Fälle  sogenannter  aseptischer  Urethritis,  wie  sie  von 
Picard,  Delefosse,  Guiard  (Jamin),  Barlow  mitgeteilt 
wurden,  einer  Erklärung  zugänglich  zu  machen.  Bezüglich  der 
Ätiologie  der  sogenannten  chronischen,  nicht  gonorrhoischen 
Urethritis  (Waelsch)  ist  eine  positive  Entscheidung  dermalen 
nicht  möglich.  Die  vorliegenden  bakteriologischen  Unter- 
suchungen machen  es  wahrscheinlich,  daß  ihre  Erreger  keine 
einheitlichen  sind.  Den  Fällen  von  Streptokokkenurethritis, 
Coliurethritis,  die  akut  ablaufen,  wäre  die  Pseudodiphtherie- 
urethritis  als  ein  Paradigma  der  chronischen  Form  anzureihen. 
Wie  diese  Bezeichnungen  präjudizieren,  werden  die  betreffenden 
Bakterien  (Coli,  Streptokokken)  in  den  speziellen  Fällen  als 
Erreger  beschuldigt.  Es  handelt  sich  hier  —  wie  bei  den 
Pseudodiphtheriebazillen  —  um  Mikroorganismen,  die  auch  in 
der  normalen  Urethra  vorkommen.  So  hat  Asakura  gegen 
den  Ooldbergschen  Fall  von  Streptokokkenurethritis  den 
Einwand  erhoben,  daß  nach  seinen  Untersuchungen  in  12*5  7o 
normaler  Harnröhren  der  Streptokokkus  nachweisbar  sei.  Man 
muß  entweder  annehmen,  daß  in  den  Fällen,  in  welchen  bei 
einem  Individuum  eine  sogenannte  Coli-,  Streptokokken-,  Pseudo- 
diphtherieurethritis  entsteht,  die  betreffenden  Bakterien  in  der 
Harnröhre  dieses  Individuums  früher  nicht  vorhanden  waren, 
was  begreiflicherweise  schwer  zu  erweisen  sein  wird,  oder  daß 
diese  und  andere  saprophytisch  lebenden  Mikroorganismen 
fakultativ  pathogen  werden  können,  oder  endlich,  daß  unter 
bestinmiten;  uns  nicht  näher  vertrauten  Umständen  die  Urethra 
als  Nährboden  sich  so  verändert,  daß  sie  ein  Wachstum  des 
einen  Mikroorganismus  auf  Kosten  der  übrigen,  sonst  vorhan- 
denen begünstigt.  Jedenfalls  haben  wir  vorderhand  kein  Recht, 
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den  Bakterienbefond  und  die  Torfindliche  Urethritis  in  einen 
strikten  ursächlichen  Zusammenhang  zu  bringen,  obwohl  der 
Bakterienbefund  zur  Char^eristik  der  Erkrankung  dienlich 
ist.  Demnach  wären  d^^'^JSI^i^tc^^^lr^eptokokkenurethritis, 
Coliurethritis  etc.  y^f^ifig  fallen  zu^Q^^n  und  besser  Yon 
einer  Urethritis  mi^tS^wiegendem  oder  auaStAliefilichem  Strepto- 
kokken-^ Coli-,  Ps^tdodipBrnnebenraof  etc.^u  sprechen. 
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Ans  der  sypUlidologiiohen  Abteilimg  des  et&dt.  ZrankenhatiseB 

am  ürban  in  Berlin. 

(Dirigierender  Arzt  PriYatdoient  Dr.  A.  Boschke.) 


über  eine  an  der  Brust  lokalisierte 
bemerkenswerte  NaeTusform, 


Von 

A.  Bnwhke. 

(Mit  8  Abbildungen  im  Texte.) 


Als  Nebenbefand  habe  ich  in  den  letzten  Monaten  bei 
2  Patienten  meiner  Krankenabteilung  nnd  einem  Patienten 
meiner  Privatpraxis  einen  Näyas  an  der  Brust  beobachtet, 
welcher  durch  seine  in  allen  3  Fällen  homologe  klinische  Form  und 
sein,  wenn  auch  in  Einzelheiten  differierendes,  im  wesentlichen 
doch  in  Bezug  auf  Lokalisation  und  Wachstumsrichtung  ein- 
heitliches Gepräge  etwas  Typisches  zu  haben  scheint. 

Meine  Aahnerktamkeit  wurde  auf  die  Affektion  gelenkt  darcb  zwei 
analoge  Beobaohtongen  an  der  hiesigen  Üniversitats-Poliklinik  för  Haut- 
nnd  Geschlechtskrankheiten  während  meiner  Assistentenzeit. 

Die  Ton  mir  beobachteten  drei  Fälle  waren  folgendermaßen 

beschaffen : 

Fall  1.  24  Jahre  alter  Zimmermann.  Derselbe  wird  wegen  einer 
frischen  Syphilis  auf  die  Abteilang  aufgenommen.  £r  hat  einen  Primär- 
affekt am  mien  Rande  des  inneren  Pilpatialblattes,  Skleradenitis  ingni- 
nalis  beiderseits,  Papeln  am  Penis,  dem  Skrotum,  den  benachbarten  Ober- 
sohenkelpartien  und  Roseola  am  Ramjpf.  Er  machte  eine  Salizyl- 
Injektionskar  durch  und  erhielt  Jodkah.  Der  Patient  z^'igt  nun  [(Ab- 
bildung 1)  einen  im  wesentlichen  auf  der  rechten  Brusthälfte  und 
Schulterregion  lokalisierten  Naevus  pigmentosus  et  pilosus,  betreffs  dessen 
Entwicklung  er  angibt,  daß  er  etwa  im  16.  Lebensjahre  die  Bildung  eines 
In-aunen  Fleckes  und  die  Entwicklung  von  Haaren  rechts  neben  der 
Stemalregion  beobachtet  hätte.  Der  Fleck  wäre  dann  allmählich  bis  zu 
seiner  jetzigen  Größe  gewachsen,  in  der  letzten  Zeit  scheint  ein  StiUstand 
im  Wachstum  eingetreten  zu  sein. 

SubjektiTe  Symptome  hat  der  Patient  an  den  betreffenden  Hant- 
partien nicht  verspürt. 


BDiehke. 
Die  ot^ektiTe  üntemotiiiiig  ergibt  folgendm: 


PmÜeiit  iit  ein  gruil  getwiiter,  im  Qbrigan  krftftig  mulnilöier  and 
gntgenthrter  Mann.  Aaf  der  rechten  Tboraxhilfte  iit  die  Haat  in  dem 
gleich  ZD  eehildemden  Umfuige  von  glsichm&fli?  gelblioh  braaner 
Fftrbnng,  etwa  analog  wie  bei  den  den  Epheliden  Unlieben  Naem  pig- 
mentoiii.  Bei  Fingcrdmck  an  den  befallenen  Partien  leigt  rieb,  da 
diew  Färbung  nah  ein  wenig  aufhellt  gegenfiber  der  nmgebenden  nor- 
malen Haot,  (odaB  hieraei  hervonngehen  loheint,  daß  neben  der  Pigmen' 
tiening  wohl  eine  gani  feine  kapillij'e  Hypertroie  beiteht.  Über  den 
periphrrlichea  Partien  dei  Naeviu  in  der  Schulter-,  MamiUar-  und 
Stern alregion  findet  liob  nur  die  normale  Bebaarnng,  während  da« 
Zentram  in  der  Ansdebnang  von  Handteil ergröSe  unterhalb  der  Clarioala 
dicht  mit  schwanen  Haaren  bedeckt  i»t.  Eine  tchmale  Zange  der  mit 
Haaren  bedekten  Partie  entreckt  «ich  etwa*  ober  die  Claricnla  nadi 
oben  biuaoa.  Die  Qrenzen  dea  Naevna  lind  nach  dem  Hala  in  nicht 
■charf,  londem  geben  alimfthlich  in  die  nurmale  Pigmentiemog  der 
benachbarten  Hast  aber,  die  anf  der  rechten  Halneite  überbanpt  etwas 
Bt&rker  aU  linki  an  aein  acbeint.  —  Kach  dem  tJternum  lU  ist  die  Orenae 
»charf  nnr  in  der  anteren  HUfte  de«  Haniibriani  und  reicht  hier  hii  an 
den  Rand  dea  Stemuma,  während  aie  aieb  nach  oben  allmählich  in  die 
normale  Hantfärbnng  Terliert.  Nach  mamillarwärti  ist  die  Qrenie 
■iemlicb  horiiontal,  verläuft  ungefähr  2  Finger  breit  oberhalb  der  Ha- 
milla  nnd  gebt  in  der  gleichen  Linie  ob^halb  der  AobaelhShe  anf 
die  Deltoideosregion  ober,  hier  etwai  mehr  aehräg  nach  oben  verlaufend. 
Hier  reicht  aie  etwa  bi«  inr  Grenze  cwiiohen  vorderem  nnd  mittlerem 
Drittel  der  Deltoideusregion  and  geht  in  nnr^i^elmäfiigen  Zacken  nauh 
anfw&rta  ana  Sohnlteivelenk,  verläuft  etwa  entapreebend  dem  late- 
ralen Rand  dewelben  bi*  dicht  hinter  da*  Akromion  nach  hinten  nnd 
gebt  dann  in  einer  etwai  aehräg  nach  hinten  verlaufenden  Linie  etwa 
parallel  tum  Cacnllariarand  und  daumenbreit  hinter  demaelbea  bis  hand- 
breit von  der  Wirbeldomenlinie  entfernt  nach  dem  RBcken  m,  verliert 
rieh    dann  allmählich   nach   der  Haliregioa     Die    Begrenmngilinie    iit 
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ucUf  und  anregalmifli^.  Im  BbriffCn  iit  die  HanloberBkohe  intakt, 
kein  Infiltrat,  keine  Terdicknng.  WUirend  der  Patient  im  &ankenhan>e 
aiob  beftnd,  vom  3.  November  bii  29.  November,  war  eine  AndernDir  in 
dem  erhobenen  Befand  nicht  lo  konstatieren.  Eine  hittoloiiiiche  ünter- 
anebnnr  war  leider  nicht  möglich,  aber  aucb  ohne  dieielbe  iit  ei  wohl 
xweifello«,  daS  e>  lich  hier  am  einen  einfachen  platten  Naevni  pigmentoiai 
and  an  einer  beichränkten  Stelle  piloioB  gehandelt  hat,  vielleiolit  beatand 
mnob  in  ^nringem  Umfange  NaeviiB  vaacnlosnt. 

Bei  dem  2.  Patienten  handelt  ei  sich  am  einen  32jihrigeD,  ebenfalli 
wegen  Lnes  in  das  Erankenhans  aufgenommenen  Mann.  £r  iit  sonst 
mUig  kriftig,  gnt  genlhrt,  mnsknlöa  nnd  weist  am  Körper  keine  andern 
Anomalien  anf.  Sein  gleich  in  besohreibender  Naevns  soll  1B96  an  der 
unteren  titemalregion  ds  kleiner  brftnnlioher  Fleck  begonnen,  tioh  all- 
miUioh  nach  der  linken  Brnsthftlfte  zn  ausgedehnt  and  mit  Haaren 
bedeckt  haben.  Patient  glaubt,  da£  aacfa  jetit,  noob  eine  TergröQerung 
atatUinde.  Ich  will  gleich  voran sschick an,  daß  vr&hrend  des  iwöohent- 
liehan  Aufenthaltes  des  Patienten  im  Krankenhause  kein  Wachstum  be- 
obaehtet  wurde.  Der  Befand  iit  folgender;  Auf  der  linken  Thoraxhälfte 
aiebt  man  einen  circnm Scripten,  schnrf  abgegreniten  Herd,  in  dessen 
Bereioh  dichte  schwarte  lange  Haare  die  Haat  bedecken.  Nach  der  Unken 
Bmatgegend  und  der  ClaTiculargegend  in  nmzieht  diese  Haaregion  ein 
etwa  fingerbreiter,  liemlich  scbari  and  etwas  nnregelmiSig  begrenster 
Rand  von  ziemlich  hellbraun  pigmentierter  Haut. 


Nachdem  die  Haare  abrasiert  sind,  präsentiert  sich  ein  hellbranner, 
glatter,  zusanunenhlngender  Naevns,  der  anscheinend  ebenfalls  lom 
großen  Teil  einen  Naevus  pigmentosus,  anm  Teil  aber  anoh  Naevns  vascu- 
losns  darstellt,  da  aaf  Fingerdrnck  mehr  als  auf  der  umgebenden  Haut 
ein  Abbiaasen  der  Tinktion  stattfindet 

Die  Grenze  des  Naevns  (AbbildnnE  3,  nach  Entfernoag  der 
Haare]  verlftnft  etwa  daumenbreit  nach  rechts  vom  Sternnm  nach  abwftrts 
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bia  rar  Spitie  dei  Frooeinit  ziphotdeni,  ron  da  kb  tüht  tie  in  eioer  im- 
reEelmUlig  Keiaekten,  inerit  horiiontal,  dum  etwu  lohrig  nkab  wBen  und 
annrlrtt  TerlBofendeD  Linie  nAeb  linka  inm  Innanrande  der  Brtutwana, 
nmiiebt  dann  die  letstero  an  ihrem  oberen  Rande  etm  bi«  lor  Mitte 
und  verlinft  tou  da  an  liemlioh  lenkrecbt  anfw&rti  ebenfalli  in  unregel- 
rolBig  geiakter  Form  bis  etwa  in  Höhe  der  8.  Rippe  and  Ton  dort  ichrlK 
nach  innen  nach  dem  Sterunm  hin,  wo  lie  etwa  in  Hfibe  der  4.  Rippe 
endigt.  Aaeh  hier  war  sine  hiitologiaohe  Unt«rtachang  leider  anmö^ltah. 
Fall  8.  Ea  handelt  «ich  nm  einen  21  Jahre  alton  Kaofmann 
1  Gonorrhoe  behandelt  wnrde,  eine  Photo- 


Der  im  übrigen  aonat  kriftige  Uuin  seigt  am  übrigen  EArper 
keine  Abnormititen.  Er  gUnbt,  den  Fleok  an  der  Bmat  in  der  Gegend 
dei  Bmatbeina  etwa  in  aeinem  16.  oder  17.  Jahrs  coerat  bamern  au 
haben,  Ton  da  an  aei  er  allmihliob  nach  der  rechten  Bmataeite  eb  ge> 
waebaen.  In  der  lettten  Zeit  habe  er  ein  Wachatnnt  nieht  mehr  boob- 
«ebtet.  Ea  handelt  sich  hier  nm  einen  reinen  glatten  NaeTQa  pigmentoaiu 
von  miBig  hellbraaner  Fftrboag.  Eine  abnorme  Behaaroog  ftUt  Toll- 
at&ndig,  ea  findet  sich  hier  nar  die  normale  Bebaarang  wie  anf  der 
flbrigen  Haat,  Die  Orenien  aind  nnregelmftfiig,  ea  finden  aioh  sabireiabe 
klmne  Analftufer  in  der  Umgebung  and  auch  dicht  an  der  Hanptgrenie 
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des  KaeTttt  mit  ihr  direkt  nicht  susammenh&nffend  kleine  Piirmentinseln. 
Im  übrigen  sind  die  Orensen  scharf,  nnd  der  Maevus  bildet  auch  wie  die 
beiden  saerst  geschilderten  ein  lasaramenhängendes  Gänse,  nirgends  finden 
sich  in  seinem  Bereich  naeynsfreie  Inseln.  Die  Orenzen  sind  etwa  fol- 

fende  (Skiue):  Dicht  neben  dem  linken  ^temalrande  nahesa  parallel 
emselben  verlftnft  eiae  Begrenzangslinie  nach  oben  zu  endigend  etwa 
an  der  Grenze  zwischen  Manabrinm  und  Corpus  stemi.  Dann  geht  sie 
in  ziemlich  horizontaler  Linie  auf  die  rechte  Bmsthälfte  Über  und  geht 
hier  etwa  senkrecht  über  der  Brustwarze  in  eine  abwftrts  verlaufende, 
nach  anfien  kouTeze  Linie  über,  die  nahezu  die  Achselhöhle  triift. 
Etwa  2  Finger  breit  oberhidb  der  Mamilla  bildet  eine  etwas  nach  innen 
achräg  abmrts  Terlanfende  Linie  die  Begrenzung,  welche  dann  den 
unteren  Rand  des  Stemnms  trifft  und  horizontal  über  das  Stemum  nach 
links  Terlaofend  die  erste  Begrensnng^linie  tnfit. 

Wenn  wir  die  drei  geschilderten  Fälle  zusammen  betrach- 
ten, 80  handelt  es  sich  bei  allen  um  einen  glatten  Naevus 
pigmentosus,  bei  dem  ersten  findet  sich  außerdem  noch  eine  ab- 
norme Behaarung  in  einem  Teile  des  NaeTus,  bei  dem  zweiten 
ist  eine  noch  größere  Ausdehnung  yorhanden  und  es  handelt 
sich  bei  diesem  und  dem  ersten  Fall  anscheinend  gleichzeitig 
um  einen  Naevus  pigmentosus  und  yasculosus.  Das  Gleichartige 
in  allen  diesen  drei  Fällen  ist  also,  daß  jedesmal  ein  glatter 
Naevus  pigmentosus  sich  findet  und  das  Interessante  ist  die  in 
allen  drei  Fällen  homologe  Lokalisation  und  Wachstumsrich- 
tung, welche  zwar  in  dem  einen  Falle  nach  links,  in  den 
beiden  anderen  Fällen  nach  rechts  zu  vor  sich  ging,  aber  hier- 
Ton  abgesehen  und  abgesehen  Ton  kleinen  Differenzen  darauf 
hinzuweisen  scheint,  daß  hier  in  großen  Zügen  etwas  Gleich- 
artiges vorliegt.  Was  nun  die  Deutung  der  Befunde  anbetrifft, 
so  ergibt  mir  die  Durchsicht  der  Literatur,  daß  zwar  Naevi 
pigmentosi,  pilosi  und  verrucosi  hauptsächUch  im  Zusammen- 
hang mit  anderen  systematisierten  Naevis  in  dieser  Gegend  zur 
Beobachtung  gelangt  sind.  So  finden  sich  solche  Angaben  und 
Abbildungen  Naeyi  mit  ähnlicher  Lokalisation,  wenn  auch  nicht 
gleichartig,  betreffend  im  großen  Sammelwerke  von  Blaschko. 
Auch  in  einer  Arbeit  von  Okamura,  „Japanische  Zeit- 
schrift für  Dermatologie  und  Urologie,  1901^,  findet  sich  eine  Ab- 
bildung eines  großen  Naevus  pigmentosus  der  Gesäßregion  halb- 
seitig, an  demselben  Patienten  ein  analoger  Naevus  etwas  weiter 
aufwärts  an  der  unteren  Thorax-  und  oberen  Adominalregion 
und  nun  ein  NaoTus  pilosus,  welcher  nach  der  Abbildung  an- 
scheinend Ton  der  Stemalregion  ebenfalls  nach  der  linken  Seite 
sich  herüberzieht.    Wenngleich  ich  bei  weiterer  Durchsicht  der 
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Literatur  zwar  keinen  besonderen  Hinweis  auf  die  oben  geschil- 
derte Naevusform  finde,  so  erscheint  es  mir  wohl  möglich,  daß, 
wie  schon  aus  den  wenigen  angeführten  Tatsachen  hervorgeht, 
analoge  Fälle,  wie  die  von  mir  geschilderten,  gewiß  schon 
häufiger  beobachtet  worden  sind.  Wenn  ich  trotzdem  diese 
Beobachtungen  mitteile,  so  geschieht  es  erstens,  weil  die  Be- 
obachtung mehrerer  homologer  Fälle  in  relativ  kurzer  Zeit  mir 
bemerkenswert  zu  sein  und  mir  darauf  hinzudeuten  schien,  daß 
wir  es  hier  vielleicht  mit  etwas  Gesetzmäßigem  zu  tun  haben, 
und  ein  Hinweis  auf  diese  Tatsache  mit  Beziehung  auf  die 
bezeichnete  Gegend  sich  anscheinend  nirgends  findet. 

Der  zweite  Punkt,  der  mir  bemerkenswert  schien,  der 
allerdings  nicht  mit  Sicherheit  durch  unsere  eigene  Beobach- 
tung erwiesen  ist,  ist  das  relativ  schnelle  Wachstum  in  einer 
ganz  bestimmten  Richtung.  Nun  habe  ich  selbst  in  allen  von 
mir  beobachteten  Fällen  dieses  Wachstum  nicht  konstatieren 
können;  allein  erstens  bekamen  wir  die  Fälle  in  Beobachtung 
zu  einer  Zeit,  wo  der  Naevus  sich  bereits  jahrelang  entwickelt 
hatte  und  möglicherweise  am  Ende  seiner  Fortentwicklung  stand, 
zweitens  die  Beobachtungsdauer  der  Patienten,  die  wir  jetzt 
aus  den  Augen  verloren  haben,  zu  klein  war.  Immerhin  er- 
scheint es  mir  doch  bemerkenswert,  wenn  auch  nicht  sicher 
beweisend,  daß  in  jedem  Falle  die  Patienten  die  strikte  Angabe 
machten  von  dem  Beginn  des  Naevus  in  kleiner  Form  an  der 
unteren  Stemalregion  und  seines  allmäblichen  Wachstums  nach 
oben  und  außen.  Inwieweit  diese  Angaben  zutreffend  sind,  müßte 
durch  weitere  analoge  Beobachtungen  festgestellt  werden.  £s  er- 
übrigt sich  wobl,  hier  nochmals  —  wie  dies  früher  bei  ähnlichen 
Beobachtungen  häufig  und  gründlich  geschehen  ist — in  eingehender 
Weise  die  mutmaßliche  Ursache  dieser  gleichmäßigen  Lokalisation 
zu  erörtern.  Weder  die  supponierte  metamere  Gliederung  der 
Haut,  noch  die  Ausbreitung  der  Nerven  oder  die  Begrenzung 
durch  Voigt  sehe  Grenzlinien  oder  die  Haarströme  können 
als  zweifellose  anatomische  Unterlage  herangezogen  werden. 
Die  relative  Gleichmäßigkeit  in  der  Lokalisation  und  die  Ho- 
mologie, wenn  auch  nicht  völlige  Identität  in  der  klinischen 
Form,  scheint  darauf  hinzuweisen,  daß  an  diesem  Punkt  des 
Organismus  eine  bestimmte  angeborene  Prädisposition  sich 
findet.  Es  lag  mir  lediglich  daran,  durch  Mitteilung  dieser  an 
sich  ja  nicht  besonderen  Fälle  die  Aufmerksamkeit  darauf 
zu  lenken. 


▲u  der  Eantkrankeastation  des  stftdtisohen  Zrankenhaues 
n  Frankfurt  a.  M.  (Oberarzt  Sr.  Z.  Herzheimer). 


über  Erythema  induratum  (Bazin). 

Von 


Dr.  Franz  Hineh, 

AMiatensant. 

(Hiesa  eine  Abbildung  im  Texte.) 


Am  23.  Norember  1908  kam  die  damals  16jährige  Schneiderin 
£.  W.  anf  die  Hautkrankenstation  des  städtischen  Krankenhauses  zu 
Frankfurt  a.  Main  zur  Behandlung  einer  Hauterkrankung  an  den  Beinen. 

Die  Patientin  stammt  angeblich  aus  gesunder  Familie,  in  der  ins- 
besondere Lungenerkrankungen  nicht  vorgekommen  sein  sollen.  Sie  selbst 
war  bis  zu  ihrem  7.  Lebensjahr  gesund.  Damals  trat  auf  dem  Rumpf  und 
den  oberen  Teilen  der  Extremitäten  ein  Ausschlag  auf,  der  schubweise 
kam  und  wieder  yerschwand,  um  schließlich  nach  etwa  einjähriger  Dauer 
ganz  weg  zu  bleiben.  Mit  11  Jahren  erkrankte  sie  an  „skrofulösen 
Drusenanschwellungen*'  am  Halse  und  in  den  Achselhöhlen,  die  mehr- 
malige Operationen  erforderlich  machten. 

Über  die  Dauer  der  Erkrankung,  derentwegen  die  Patientin  jetzt 
das  Krankenhaus  aufsucht,  vermag  sie  keine  sicheren  Angaben  zu  machen  — 
sie  schwankt  zwischen  mehreren  Wochen  und  Monaten. 

Ans  dem  beim  Eintritt  aufgenommenen  Status  (cf.  Photographie) 
ist  folgendes  hervorzuheben.  Unsere  Patientin  ist  ein  kleines  schwäch- 
liches Mädchen  mit  ausgesprochen  skrofulösem  Habitus.  Am  linken  Auge 
sieht  man  mehrere  teils  auf  der  Gonjunotiva  bulbi  in  der  Nähe  des 
Limbus  corneae,  teils  auf  der  Cornea  selbst  sitzende  umschriebene  ent- 
xfindliche  Knötchen,  die  teilweise  leicht  ulzeriert  sind,  und  in  deren 
Umgebung  die  Bindehaut  hyperämisch  ist.  Dabei  besteht  ein  mäßiger 
Grad  von  Lichtscheu.  Auf  beiden  Seiten  des  Halses  und  in  der  linken 
Achselhöhle  finden  sich  Narben,  von  denen  einige  etwas  eingezogen  und 
mit  der  Unterlage  verwachsen  sind.  Auf  der  Haut  des  Bumpfes,  na- 
mentlich auf  den  oberen'  seitliehen  Partien   sieht  man  'sehr  zahlreiche 
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klaioe  weißliebe  Nirbohen.  Diese  eraoheinen  z.  T.  isoliert,  i.  T.  in 
Oruppen  Bteheod,  wie  BtemfSrmig  und  mit  mitraler  Einaiebang.  An 
beiden  UntencheDkeln  und  swar  vom  and  hinten  anf  deren  unteren  nnd 
mittleren  Drittel  finden  lich  mehrere  lividrote  hii  Ober  talergraBe 
Knoten.  Sie  liegen  in  der  Haut  islbit  und  bilden  an  mehreren  Stellen 
leichte  Torwötbungen.  Ihre  Qrenie  gegen  die  getond  enobeinende  Dm- 
geboDg  irt  nicht  lebr  acharf  aaageprigt.  Ein  Teil  der  Knoten  leigt  einen 
mehr  oder  weniger  starken  centralen  Zerfall,  lo  daß  entweder  torpide, 
finhtmerende,  kalten  Abiieaaen  ähnliche  Oebilde  entatehen,  oder  nach 
Verlnat  der  Decke  deraelben  nnterminierte  Binder  darbietend«,  an  aer- 
fallene  Gammen  erinnernde  GeaohwBre.  Taricen  an  den  Beinen  fehlen, 
ebenao  ist  ron  einem  ödem  nicbta  wahrtunehmen.  Die  Affektion  iat  im 
allgemeineu  nicht  echmerahaft;  nnr  nach  langem  Stehen  hat  die  Patientin 
ein  ziehendes  Gefühl  in  den  Beinen.  Fieber  besteht  nicht. 
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Die  Diagnose  lautete:  Erythema  indoratam  Basin,  Con- 
junotivitis  phlyktaenularis. 

Die  Behandlang  bestand  an  den  ersten  beiden.  Tagen  in  Um- 
schligen  mit  essigsaurer  Tonerde  (8Vo)  ^"^^  Bettruhe. 

Am  25./KL  wurde  dazu  noch  Bi ersehe  Stauung  verordnet,  sweimal 
tiglich  auerst  6  Minuten  und  schließlich  bis  zu  80  Minuten. 

Die  letztere  Behandlung  mußte  am  4./XII.  ausgesetzt  werden  wegen 
eines  hinzugetretenen  Ödems  der  F&ße.  Der  Befund  an  diesem  Tage 
laatet:  Es  ist  beiderseits  ganz  wesentliche  Besserung  eingetreten.  Die 
ulcerierten  Knoten  haben  sich  gereinigt  und  zeigen  Neigung  zur  Über- 
hintung.  Die  fluktuierenden  Abssesse  haben  keine  Tendenz  zur  Perfo- 
ration nach  außen;  vielmehr  scheinen  sie  in  langsamer  Resorption  be- 
griffen zu  sein. 

Am  10./Xn.  wurde  mit  Einwilligung  der  Patientin  zwecks  mikro- 
skopischer Untersuchung  eine  Stelle  am  rechten  Unterschenkel  in  toto 
exeidiert.  Klinisch  stellte  sieh  dieselbe  als  blauroter  Knoten  mit  zentraler 
Erweichung  dar.  Auch  an  diesem  Tage  wurde  eine  weitere  Besserung 
konstatiert 

Zu  einer  diagnostischen  Iigektion  von  Alt-Tuberkulin  konnte  die 
Erlaubnis  der  Patientin  leider  nicht  erlang^  werden.  Femer  ist  es  be- 
dauerlicherweise venftumt  worden,  eine  Überimpfung  von  dem  excidierten 
Material  auf  ein  Versuchstier  zu  machen. 

Kaoh  weiteren  10  Tagen  war  die  kleine  Exoisionswunde  geLeilt. 
Die  ülzera  waren  bis  auf  zwei  Stellen,  die  schlechte  gewucherte  Granu- 
lationen und  wenig  Tendenz  zur  Überhftutung  zeigten,  alle  überbautet. 
Die  Knoten  waren  teilweise  ganz  verschwunden,  teilweise  bedeutend 
verkleinert. 

Am  80./XII.  trat  Patientin  gegen  ärztlichen  Rat  gebessert  aus  dem 
Krankenhaus  aus.  Von  den  Ulzera  bestand  an  diesem  Tage  nur  noch 
eins  an  der  Hinterfläche  des  linken  Unterschenkels  als  ein  pfenniggrußer 
Epitheldefekt  mit  infiltrierter  Basis  und  Rändern.  Die  Knoten  waren 
fast  alle  verschwunden;  an  einzelnen  Stellen  verrieten  hinterlassene 
Pigmentbildnngen  ihren  früheren  Sitz. 

Von  dem  weiteren  Verlaufe  möchte  ich  noch  kurz  folgendes  her- 
vorheben. Anfangs  März  1904  stellte  sich  die  Patientin  wieder  vor.  Die 
Affektion  war  geheilt,  sämtliche  Ulzera  und  Knoten  verschwunden  und 
nnr  noch  einige  Pigmentierungen  vorhanden. 

Derselbe  Befund  wurde  im  Mai  erhoben,  als  Patientin  wegen  einer 
Krätze  bei  uns  in  Behandlung  war. 

Am  28./X.  dagegen  kam  Patientin  wieder  zu  uns  mit  einem  an- 
geblich seit  14  Tagen  bestehenden  Bückfall  ihrer  Erkrankung.  In  der 
Tat  fanden  sich  am  linken  Untersehenkel  wieder  ein  nicht  ulcerierter 
und  am  rechten  Unterschenkel  eine  ganze  Anzahl,  Knoten,  von  denen 
einer  aufgebrochen  war.  Die  Knoten  unterschieden  sich  in  keiner  Weise 
von  den  im  Status  beschriebenen.  Zu  einer  erneuten  Krankenhaus-Be- 
handlung konnte  sich  Patientin  nicht  entschließen.  Am  6./XI.  und  27./XI. 
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bestand  dM  Rezidiv  noch  miTerändert  Am  18./Xn.  kommt  Patientin 
wieder.  Es  sind  an  beiden  Unterschenkeln  wieder  mehr  Knoten  aufge- 
treten, die  z.  T.  Ton  einer  schw&nliohen  Ernste  bedeckt  sind,  z.  T.  eine 
zentrale  teigige  Fluktuation  erkennen  lassen. 

Gehen  wir  nun  znr  Begründung  der  Diagnose  und  zur 
düFerentialdiagnostischen  Erörterung  unseres  Falles  über,  da 
halte  ich  es  am  Platze,  wenn  man  sich  die  Original-Beschrei- 
bung B  a  z  i  n  s  wieder  einmal  vor  Augen  hält  und  an  der  Hand 
derselben  den  Torliegenden  Befund  beurteilt 

Bazin  achreibt  wörtlich  (116):  ,L'6ryth^me  indorö  de  natnre 
scrofnlense,  n'est  pas  rare;  il  se  caract^rise  par  les  plaqnes  ronges  indnrdes 
snr  lesqnelles  le  doigt  appliqnö  fait  momentan^ment  dispaniitre  la 
rongenr,  qni  ne  tarde  pas  a  reparaitre  an  bout  de  qnelqnes  instants.  On 
sent  k  la  peau  et  sons  la  peaa  une  induration  qni  s'enfonce  plos  oa 
moins  profon dement  dans  le  tissn  oellnlaire  sons-ontanS.  La  rongenr  plus  ou 
moins  foncee,  assez  souyent  yiolacee,  plus  marquee  an  centre,  se  fond 
insensiblement  sur  la  cireonference  avec  la  couleur  normale  de  la  pean. 
II  n'y  a  sur  ces  plaques  aucun  prurit;  la  pression  avec  le  doigt  y  est 
a  peine  douloureuse. 

Cette  affection  s'observe  commnnöment  sur  les  jambes,  plus  souvent 
peut-etre  chez  les  fiUes  que  chez  les  gargons.  Je  Tai  souvent  rencontr^e 
snr  les  jambes  des  jeunes  blanchisseuses,  chez  les  jennes  filles  offirant 
totts  les  Rttributs  de  la  fraicheur  et  de  Tembonpoint  scrofuleuz.  Son 
siege  de  prödilection  est  la  partie  externe  et  införieure  de  la  jambe.  On 
la  voit  quelquefois  aussi  si^ger  au-dessus  du  talon,  le  long  du  tendon 
d'Achille.  Knfin  cm  peut  la  remarquer  encore  sur  la  face  et  je  l'ai  vue 
sur  cette  region  altemer  avec  Tophthalmie  scrofulense.* 

Von  dem  ersten  Punkt,  Yon  der  Häufigkeit  der  Erkran- 
kung, soll  später  noch  die  Rede  sein.  Was  die  Beschreibung 
der  EfPloreszenzen  anlangt,  so  stimmt  diese  in  allen  wesentlichen 
Punkten  mit  der  unsrigen  überein,  besonders  auch  betrefiGs 
Farbe,  Lage  und  Schmerzlosigkeit  der  Effloreszenzen.  Hinzu- 
fügen kann  ich  noch,  daß  auch  bei  unserem  Falle  die  Röte 
auf  leichten  Fingerdruck  verschwand,  um  bald  wieder  zurück- 
zukehren. Lokalisiert  waren  die  Knoten  größtenteils  auf  der 
Vorder-  und  Hinterseite  der  Unterschenkel:  es  saßen  jedoch 
wie  ans  den  mir  vorliegenden  Photographien  hervorgeht,  eine 
ganze  Anzahl  an  der  Außenseite  der  Unterschenkel.  Auch  hier 
handelt  es  sich  um  ein,  ausweislich  der  Drüsennarben  am  Halse 
und  in  den  Azillen,  der  Närbchen  auf  der  Brust  und  der 
phlyktänuläi'en  Conjunctivitis  (vgl.  Bazin),  sowie  des  gedun- 
senen   und    zarten     Aussehens,    skrofulöses    Individuum. 
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Die  Närbchen  auf  der  Brust  lassen  kaum  noch  mit  Sicherheit 
auf  die  Art  der  früheren  Erkrankung  schließen ;  jedoch  spricht 
die  zentrale  Einziehung  und  Stemform,  sowie  die  Gruppierung. 
Farbe,  Lokalisation  und  Kleinheit  der  Narben  ^elleicht  für 
Besiduen  einer  foUiklis-  oder  aknitisartigen  Erkrankung.  Auch 
die  Tatsache,  daß  es  sich  wieder  um  ein  junges  Mädchen  handelt, 
fallt  für  die  Diagnose  in  die  Wagschale. 

Soweit  stimmt  der  klinische  Befund  mit  dem  Bazins 
in  allen  wesentlichen  Punkten  überein,  so  daß  wir,  glaube  ich, 
wohl  berechtigt  waren,  lediglich  auf  Grund  dieses  Befundes 
allein  die  Diagnose  zu  stellen. 

Etwas  kommt  aber  bei  unserem  Erankheitsbilde  noch 
hinzu,  was  Bazin  nicht  erwähnt,  das  ist  die  Ulzeration  einer 
Anzahl  you  Knoten.  Seit  Bazin  sind  jedoch  schon  eine 
größere  Anzahl  you  sonst  einwandsfreien  Fällen  beschrieben 
und  als  typisch  anerkannt  worden,  bei  denen  ebenfalls  Ulze- 
rationen  Yorhanden  waren,  und  zwar  zuerst  you  Hutchinson 
(63}  in  England.  Leredde  (85)  spricht  Yon  einer  nTj^e 
ulcereuse  de  Hutchinson''.  Also  das  Vorbandensein  Yon 
Ulzerationen  spricht  nicht  gegen  die  Diagnose. 

Differentialdiagnostisch  kommen  insbesondere  folgende 
Erkrankungen  in  Betracht,  die  sich  alle,  wie  ich  glaube,  mit 
Sicherheit  ausschließen  lassen. 

Zuerst  die  am  Unterschenkel  so  häufigen  Phlebitiden  und 
Thrombosen  mit  Knotenbildung  (Periphlebitis  nodosa).  Dagegen 
spricht  Yor  allem  das  Fehlen  Yon  Varicen,  sodann  auch  der 
fieberlose,  torpide  und  langwierige  Verlauf  sowie  die  Schmerz- 
losigkeit  und  der  Mangel  an  Ödemen.  Die  im  Verlaufe  der 
Behandlung  erwähnte  ödematöse  Fußschwellung  ist  wohl  auf 
die  Anwendung  der  Bi ersehen  Stauung  zuräckzuiühren. 

Wie  steht  es  ferner  mit  Lues?  Dafür  spricht  eigentlich 
nichts  außer  einer  gewissen  Ähnlichkeit  der  zerfallenen  Knoten 
mit  Gummen  (cf  Krankengesch.).  Dagegen  spricht  der  Mangel 
jeglicher  Ananmese  (die  Patientin  wurde  nachträglich  in  dieser 
Richtung  genauestens  exploriert)  sowie  das  Fehlen  irgend  eines 
weiteren  obiektiYen  Befundes*  Bis  zu  einem  gewissen  Grade 
wohl  auch  die  Tatsache,  daß  P.  noch  Virgo  war. 
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Weiterhin  kommen  in  Betracht  die  echten  Tuberkulosen 
der  Haut.  Lupusknötchen  waren  nirgends  Yorhanden,  nirgends 
auch  für  die  Lupus  so  charakteristische  braune  Farbe  seiner 
Elemente.  Oegen  Skrofuloderma  bzw.  gommes  scrophuleuses 
spricht  die  Entstehung  der  Knoten  in  der  Cutis  selbst,  was 
ja  bei  dieser  Erkrankung  nur  ausnahmweise  der  Fall  ist  Sodann 
ist  die  Farbe  des  Skrofuloderms  mehr  bräunlichrot,  und 
seine  Geschwüre  entleeren  in  der  Regel  „einen  mehr  oder 
weniger  dünnflässigen,  mit  käsigen  Massen  gemischten  Eiter 
(73)*  sodann  fehlen  die  fiir  die  Skrofuloderm -Geschwüre 
pathognomonischen  weithin  unterminierten  Ränder  mit  der 
Tendenz  des  Weiterschreitens  in  die  Umgebung.  Femer  heilt 
das  Skrofuloderm  immer  mit  Hinterlassung  der  bekannten, 
vorzüglich  im  Gesicht  und  am  Halse  häufigen,  strahligen  un- 
regelmäßigen, meist  eingezogenen  weißen  Narben,  von  denen 
im  Verlaufe  unseres  Falles  nichts  zu  bemerken  war.  Ganz 
besonders  spricht  aber  der  später  näher  zu  erörternde  histo- 
logische Befund  unserer  A£fektion  sowie  das  Fehlen  von  Tu- 
berkel-Bazillen gegen  Skrofuloderma. 

Die  Tuberculosis  miliaris  ulcerosa  kommt  wohl  überhaupt 
nicht  in  Betracht,  denn  weder  das  klinische  Bild  noch  der 
Mangel  an  Tuberkel-Bazillen  sind  mit  ihr  vereinbar. 

Die  Abgrenzung  der  Erkrankung  gegenüber  den  anderen 
knotigen  „Tuberkuliden''  verspare  ich  mir  auf  die  noch  im 
Zusammenhang  zu  erörternde  Frage  der  Tuberkulide  überhaupt. 

Aber  noch  eine  Erkrankung  müssen  wir  differential- 
diagnostisch  mit  unserem  Falle  vergleichen:  das  Erythema  no- 
dosum.  Bazin  (116)  erörtert  diese  Frage  wie  folgt:  Tery- 
theme  indure  des  scrofuleux  „caracterise  par  de  larges  plaques 
dont  la  coloration  est  la  mSme  sur  tous  les  points,  Tinduration 
sous-cutannee  sensiblement  egale  et  qui  ne  donnent  naissance 
ä  aucune  douleur  quand  on  la  presse  entre  les  doigts,  tandis 
que  Terytheme  noneux,  affection  avec  laquelle  on  pourrait  la 
confondre,  präsente  successivement  toutes  les  nuances  de  Tec- 
chymose  et  est  douloureux  ä  la  pression  etc.**  . . .  Enfin  Tery- 
theme  noueux  ne  persiste  pas  au  delä  de  diz-huit  ä  vingt 
jours,  tandis  que  Terytheme  indurS  se  perpetue  pendant  des 
mois.'' 
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Fügen  wir  noch  hinzu,  daß  heute,  wo  wir  auch  Fälle 
mit  Ulzerationen,  wie  den  vorliegenden,  zu  dem  Ba zinschen 
fjTthem  rechnen,  das  Erythema  nodosum  selbst  in  seiner  per- 
sistierenden Form  in  diesen  Fällen  überhaupt  nicht  in  Betracht 
kommen  kann,  da  bei  ihm  Ulzeration  ausgeschlossen  ist,  so 
spricht  in  diesem  Punkte  alles  für  Bazin.  Überhaupt  ist, 
glaube  ich,  hiermit  die  differentialdiagnostische  Betrachtung 
erschöpft. 

Das  excidierte  in  Formalin,  Alkohol  und  Paraffin  weiter  behandelte 
Stdek  wnrde  vollständig  nntersocht.  Die  gewonnenen  Schnitte  wurden 
etwa  siir  H&lfte  (ca.  50)  zur  Tuberkel-Basillen-Untersuchong  nach  Ziehl- 
Neelsen  &  Gabbet,  sowie  mit  Garbolfuchsin-Orangetannin  gefärbt.  Der 
andere  Teil,  etwa  60  Schnitte,  wnrde  nach  Tersohiedenen  Färbungen 
(Kern-,  Elast.  Fasern-,  Protoplasma-  nnd  Bindegewebsfärbungen)  gefärbt. 
Leider  ist  eine  Fettfärbnng  nach  der  Alkoholbehandlung  nicht  mehr 
möglich  gewesen. 

Ich  lege  der  Beschreibung  einen  mit  Cresylechtviolet  gefärbten 
besonders  instruktiven  Schnitt  zu  Grunde  und  ergänze  die  Befunde  z.  T. 
aas  Beobachtungen  an  anderen  Schnitten. 

Bei  schwacher  Vergrößerung  erscheint  das  Epithel  im  allgemeinen 
normal.  Eine  etwa  20  Papillen  lauge  Strecke  erscheint  die  Hornachicht 
ungefähr  auf  das  doppelte  verdickt.  Zwischen  den  Epithelseileu  zerstreut 
sieht  man  ganz  spärliche  dunkelgefärbte  Kerne  und  an  einer  Stelle  sieht 
man  Yon  der  Cutis  aus  in  die  unteren  Epithelschichten  eindringende 
zahlreichere  Kerne. 

In  der  Cutis  zerstreut  bemerkt  man  mäßig  zahlreiche,  meist  kleine, 
teils  rundliche,  meist  aber  längliche  oder  halbmondförmige  Herde,  in 
denen  man  bei  schwacher  Vergrößerung  nur  eine  große  Zahl  stark  tin- 
gierter  Kerne  erkennen  kann.  Innerhalb  einer  Anzahl  dieser  Herde  sind 
runde  oder  ovale  Hohlräume  konstatierbar,  um  die  die  sie  umgebenden 
Zellen  mehr  oder  weniger  konzentrisch  angeordnet  sind ;  manchmal  sieht 
man  auch  nur  eine  Anordnung  der  Zellen  in  Kreisen  ohne  Hohlraum. 
Sodann  fallt  es  noch  auf,  daß  vielfach  solche  Herde  nach  den  Papillen 
hinziehen,  bzw.  in  denselben  sich  befinden.  Ein  Herd  liegt  parallel  der 
Hantoberfläche  entlang  etwa  10  Papillen  und  schickt  in  fast  jede  Papille 
einen  Fortsatz. 

Erst  oberhalb  der  Schweißdrüsenknäuel,  die  hier  und  da  auch  von 
Zellen  umgeben  sind,  beginnen  sich  größere  Herde  zu  zeigen,  bei  denen 
man  oft  deutlich  ein  Zusammenfließen  aus  mehreren  kleineren  sieht,  das 
dann  ein  polygonales  Aussehen  der  größeren  Stellen  bedingt.  Auch  hier 
sind  die  oben  beschriebenen  Hohlräume  ab  und  zu  zu  sehen. 

Die  Hauptveränderung  sitzt  in  den  tieferen  Cutisschichten  und  im 
■nbkntanen  Fettgewebe.  Dort  wechseln  Felder  mit  zahlreichen  rundlichen 
oder  ovalen  Hohlräumen,   zwischen  denen   die  sie  abgrenzenden  Binde- 
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gewebssfige  zam  kleineren  Teil  noch  erhalten  sind,  mit  Herden  ab,  die 
den  oben  schon  beschriebenen  entsprechen,  nur  wesentlich  gröfier  sind, 
nnd  innerhalb  deren  man  ebenfalls  einselne  Fettzellen  sieht.  Die  großen 
Herde  sitzen  an  Stelle  der  Bindegewebszdge  bzw.  in  deren  ümgebang 
nnd  unterbrechen  diese  öfters  scheinbar  eine  Strecke  weit. 

Außer  diesen  großen  Herden  sieht  man  zerstreut  kleinere  und 
zwar  teils  in  den  Bindegewebssepten,  teils  innerhalb  der  einzelnen  Feit- 
Zellenfelder.  Dort  ilkllen  sie  manchmal  einzelne  Fettzellen  ans,  andere 
wieder  liegen  als  kleinste  Herdchen  in  Streifenform  zwischen  den  Wan- 
dungen der  Fettzellen,  die  im  übrigen  wie  gewöhnlich  fadendünn  sind 
und  keine  Struktur  erkennen  lassen.  Die  nicht  von  Infiltrat  erfüllten 
Fettzellen  sind  vollkommen  leer. 

Auffallend  ist  noch,  daß  das  Infiltrat  in  der  Tiefe  nicht  nur  große 
Fl&chen  bildet,  sondern  auch  an  manchen  Stellen  mehr  herdförmig 
erscheint. 

Bei  stärkerer  Vergrößerung  erkennt  man  die  stark  tingierten  Zell- 
kerne der  Infiltrate  als  die  Kerne  von  meist  einkernigen  Leukocyten. 
Polynude&re  Leukocyten  finden  sich  in  verschwindend  kleiner  Zahl.  Die 
Herde  in  der  Cutis  erscheinen  als  kleine  Infiltration^herde  meist  um  und 
entlang  den  Qefäßen  (speziell  auch  in  den  Gefaßpapillen). 

Die  Herde  bestehen  aus  nicht  sehr  dicht  liegenden  Leukocyten, 
so  daß  dazwischen  meist  noch  die  fixen  Bindegewebselemente  sichtbar 
sind.  In  der  ganzen  Cutis  zerstreut  findet  sich  ein  sehr  dünn  gesätes 
Infiltrat. 

Die  tiefer  gelegenen  größeren  Herde  erscheinen  vor  allem  dichter 
und  dunkler;  sie  enthalten  relativ  mehr  und  dichter  zu<*ammenliegende 
Infiltratzellen.  Dazwischen  sieht  man  ziemlich  zahlreiche  neugebildete 
Gefäße.  Es  handelt  sich  um  typisches  frisches  Granulationsgewebe.  Aber 
auch  hier  sind  noch  zwischendurch  fixe  Bindegewebselemente  zu  sehen ; 
ferner  vielfach  Gefäße,  um  die  das  Infiltrat  gelagert  ist,  aber  ohne  daß 
deren  Wand  erheblich  alteriert  wäre.  Nirgends  habe  ich  ein  erheblich 
verändertes  oder  gar  thrombosiertes  Gefäß  gesehen.  Außer  den  gewöhn- 
lichen Infiltratzellen  sieht  man  auch  noch  größere  Zellen  mit  großem 
blasigen  Kerne  nnd  umfangreichem  Protoplasma.  Beides  erscheint  auf- 
fallend schlecht  tingiert.  Diese  Zellen  sieht  man  besonders  da,  wo  das 
Infiltrat  mehr  circumscript  ist  Sie  sind  in  nicht  großer  Zahl  vorhanden. 
Es  handelt  sich  um  epitheloide  Zellen.  Plasmazellen  sind  nur  ganz 
spärlich  zu  sehen. 

Was  die  Frage  nach  tuberkulösem  Gewebe  anlangt,  so  sieht  man 
vielfach  auf  den  ersten  Blick  tuberkelähnliche  Bilder  (ganz  abgesehen 
davon,  daß  ab  und  zu  ein  in  der  Bildung  begriffenes  Gefäß  auf  den 
ersten  Blick  einen  Tuberkel  vortäuschen  kann).  Man  sieht  öfters  mehrere 
Kerne  innerhalb  eines  Baumes,  die  teilweise  konzentrisch,  teilweise  radial 
gestellt  sind,  und  zwischen  denen  sich  hohle  Bäume  befinden.  Nirgends 
ist  aber  Nekrose  zu  sehen.  Beim  Verstellen  der  Mikrometerschraube  sieht 
man,   daß  der  Hohlraum  ein  scheinbarer  war,  und  daß  er  sich  ebenfalls 
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mit  Kernen  fällt,  so  dafi  das  einer  Biesenzelle  äbnlicbe  Bild  durch  eine 
Ungleichheit  oder  überhaupt  zu  große  Dicke  des  Schnittes  bedingt  war. 
Wirkliche  einwandsfreie  Langhans  sehe  Riesenzellen  habe  ich  in  etwa 
50  durchforschten  Schnitten  im  ganzen  etwa  20  gefunden.  Größere  Rie- 
seozellen-Konglomerate,  wahre  Tuberkel  mit  ausgedehnter  Nekrose  habe 
ich  nirgends  gefunden. 

Die  kleineren  Infiltrate  zwischen  den  Fettzellensepten  und  inner- 
halb der  Fettzellen  sind  von  genau  derselben  Beschaffenheit,  nur  kleiner. 
Bei  der  Färbung  mit  polychromem  Methylenblau  nach  Unna  zeigt 
sich  eine  ziemlich  große  Zahl  typischer  Mastzellen  besonders  deutlich. 

Die  elastischen  Fasern  (Färbung  mit  Weigerts  Elast.  Faser- 
Färbung)  sind  innerhalb  der  Infiltrate  zu  Qrunde  gegangen;  nur  ab  und 
za  ist  noch  ein  kleiner  Ballen  zu  konstatieren.  Im  übrigen  sind  sie 
überall  wie  gewöhnlich  vorhanden  und  von  normalem  Aussehen. 

In  Präparaten,  die  nach  der  Eisenhämatoxylin-  van  Oieson- 
Methode  gefärbt  sind,  sieht  mau  sehr  deutlich,  wie  die  Bindegewebs- 
elemente  durch  die  Infiltrate  auseinandergedrängt  sind,  und  wie  anderer- 
seits besonders  hellrot  gefärbtes,  neugebildetes  Bindegewebe  hier  und  da 
besonders  in  der  Umgebung  der  Herde  zu  sehen  ist. 

Tuberkel- Bazillen  wurden  in  etwa  50  nach  verschiedenen  Methoden 
gefärbten  Schnitten  bei  genauestem  Durchsuchen  nicht  gefunden. 

Es  handelt  sich  also  um  ziemlich  frische  In61trate  in  der 
Cutis  und  Subcutis,  in  geringerem  Maße  auch  bis  zum  Epithel 
Yordringend  und  da  vor  allem  den  Gefäßen  folgend,  bestehend 
aus  meist  einkernigen  Leukocyten,  zahlreichen  Mastzellen  und 
mäßig  zahlreichen  neugebildeten  Gefäßen,  z.  T.  mehr  diffus, 
z.  T.  mehr  circumscript.  Dazwischen  einige  epitheloide  und  wenige 
zersprengte  Riesenzellen.  Nirgends  typische  Tuberkel  mit  Ne- 
krose. Das  Bindegewebe  ist  größtenteils  erhalten  und  nur  an 
vielen  Stellen  auseinandergedrängt;  neugebildetes  Bindegewebe 
ist  in  geringer  Menge  ohne  besondere  Anordnung  konstatierbar. 
Die  elastischen  Fasern  fehlen  bis  auf  Spuren  in  den  Infiltra- 
tionsherden; sind  aber  im  übrigen  wohl  erbalten  und  unver- 
ändert. 

Welche  Schlußfolgerungen  gestattet  dieser  histologische 
Befund?  Eins  ist  jedenfalls  klar,  nämlich,  daß  der  Prozeß  nicht 
von  außen  eingedrungen  ist,  sondern  in  den  tieferen  Cutis- 
Bchichten  begonnen  hat  und  sekundär  seine  Ausläufer  in  die 
oberen  Teile  der  Cutis  und  z.  T.  bis  ins  Epithel  schickte.  Hätte 
der  excidierte  Knoten  noch  längere  Zeit  bestanden,  so  wäre 
wohl  an   der  Stelle,   wo  wir  das  Einbrechen  des  Infiltrats  in 
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das  Epithel  koostatierten,  und  die  wohl  mit  der  Stelle  der 
zentralen  Erweichung  (cf.  Status)  identisch  ist,  sekundär  ein 
Durchbruch  mit  Ulzeration  und  ihren  Folgen  entstanden. 

Es  gibt  nun  noch  zwei  Erklärungsmöglichkeiten  für 
diesen  entzündlichen  Prozeß,  für  den  wir,  ganz  allgemein  gesagt, 
irgend  ein  toxisches  Agens  annehmen  müssen.  Eine  Entstehung 
per  contiguitatem  fällt  bei  dem  Mangel  irgend  einer  nach- 
weisbaren Erkrankung  in  der  Nachbarschaft  w^.  Die  Erkran- 
kung muß  entweder  auf  dem  Lymph-  oder  auf  dem  Blut- 
gefäßweg embolisch  entstanden  sein.  Nun  ist  es  mir  nirgends 
möglich  gewesen,  ein  Gefäß  der  einen  oder  anderen  Art  zu 
finden,  das  entweder  thrombosiert  oder  in  seiner  Wand  so 
yerändert  gewesen  wäre,  daß  es  sich  direkt  als  Zentrale  bzw. 
Ausgangspunkt  der  Entzündung  erwiesen  hätte.  Ich  kann  nur 
sagen,  daß  ich  yielfach  leichte  Veränderungen  der  Wand  der 
Blutgefäße  (geringe  Verdickungen  der  Adventitia  und  Media) 
gesehen  habe,  und  daß  es  mir  auffiel,  daß  der  Prozeß  bei 
seinem  Weiterschreiten  den  Blutgefäßen  entlang  zog.  Mit  einer 
gewissen  Wahrscheinlichkeit  kann  ich  wohl  demnach  die  Ent- 
stehung und  Weiterverbreitung  auf  dem  Blutgefäßweg  an* 
nehmen. 

Welcher  Art  das  Virus  war,  welches  die  Entzündung 
anfachte,  daiüber  läßt  sich  bei  unserem  Falle  nur  wenig  mit 
Bestimmtheit  sagen.  Irgend  welche  Mikroorganismen,  etwa 
pyogene  Bakterien,  und  besonders  Tuberkel-Bacillen  haben  wir 
trotz  eifrigstem  Suchen  nicht  gefunden.  Auch  können  wir  uns 
nicht  dazu  entschließen,  aus  dem  Befunde  einer  gewissen 
Circumscriptheit  des  Infiltrats,  dem  Vorhandensein  einer  ge- 
ringen Zahl  von  RiesenzeUßn  bei  Abwesenheit  typischer  Tuberkel 
mit  Nekrose  und  Yon  •Tuberkel-Bazillen  ohne  weiteres  die 
Diagnose  auf  einen  sicheren  Zusammenhang  mit  Tuberkulose 
zu  stellen;  zumal  da  uns  nach  den  neueren  Untersuchungen 
heutzutage  der  Befund  von  L an gh aussehen  Riesenzellen 
allein  nicht  mehr  zur  Diagnose  Tuberkulpse  zwingt,  sondern 
uns,  besonders  bei  einer  geringen  Zahl  von  Biesenzellen,  nur 
noch  den  Verdacht  auf  Tuberkulose  wachruft. 

Also  unsere  histologische  Untersuchung  allein  ermöglicht 
uns  nicht  die  Diagnose   der  tuberkulösen  Natur   unserer  Er- 
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krankuog  zu  stellen,  wie  sie  heate  yod  einer  Anzahl  Von 
Foi'schern,  allerdings,  mit  gewissen  Einschränkungen,  ange* 
nommen  wird. 

Aber  —  was  können  wir  aus  der  Krankengeschichte  unserer 
Patientin  und  dem  übrigen  Befunde  fär  die  event.  Diagnose  Tuber- 
kulose ins  Feld  führen?  Die  Familienanamnese  ergibt  nichts, 
was  auf  tuberkulöse  Erkrankungen  hinweist.  Unsere  Patientin 
selbst  hat  in  ihrem  7.  Lebensjahre  einen  Hautausschlag  durch- 
gemacht, dessen  Residuen  einen  event.  Zusammenhang  mit  Tu- 
berkulose nicht  von  der  Hand  weisen  lassen.  Ferner  hat  sie 
spater  an  skrofulösen  Drüsen  gelitten,  von  denen  Operations- 
narben  noch  zu  konstatieren  sind.  Dazu  kommt,  daß  unsere 
Patientin  einen  schwächlichen  skrofulösen  Habitus  und  den 
Befund  einer  Conjunctivitis  phlyktänularis  darbietet.  Alle  diese 
Punkte  lassen  es  ja  gewiß  zu,  daß  man  sie  für  die  Diagnose 
mit  in  Betracht  zieht,  jedoch  möchte  ich  nicht  versäumen  hier 
zu  bemerken,,  daß  mehrfach  betont  worden  ist,  und  meiner 
Ansicht  nach  mit  Recht,  daß  Personen,  welche  an  Tuberkulose 
leiden  oder  auch  nur  zu  Tuberkulose  z.  B.  durch  Vererbung 
prädisponiert  sind,  besonders  häufig  an  Hauterkrankungen  dieser 
oder  jener  Art  leiden,  die  deshalb  noch  nicht  tuberkulös  oder 
auch  nur  mit  der  Tuberkulose  verwandt  zu  sein  brauchen  (siehe 
a.  a.  Barthelemy  [14]).  Schließlich  läßt  auch  der  lang- 
wierige, torpide,  zu  Rezidiven  neigende  Verlauf  wohl  mit  einem 
gewissen  Recht  an  Tuberkulose  denken. 

Leider  stehen  uns  zweierlei  nicht  zur  Verfügung,  was 
für  diese  Frage  von  Wichtigkeit  wäre,  nämlich  das  Resultat 
einer  Tuberkulin-Injektion  und  das  Resultat  einer  Überimpfung 
auf  ein  Versuchstier. 

Wenn  ich  hier  von  Tuberkulose  spreche,  so  tue  ich  es 
fürs  erste,  ohne  einen  Unterschied  zu  machen  zwischen  Tuber- 
kulose mit  Bacillenbefund  und  Tuberkulose  ohne  Bacillenbefund, 
zwischen  tuberkulöser  Hauterkrankung  und  Tuberkulid;  denn 
ich  komme  später  noch  auf  diesen  Punkt  zu  sprechen. 

Ich  schließe  diese  Mitteilung  damit,  daß  ich  die  Diagnose 
„Erythema  induratum  Bazin^  für  gesichert  halte,  jedoch 
nicht  in  der  Lage  bin,  aus  meinen  Untersuchungen  den  Schluß 
zu  ziehen,   daß  es  sich  in  diesem  Falle  um  eine  tuberkulöse 
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Erkrankung  handelt;  daß  aber  manche  Verdachtsmomente  für 
einen  Znsammenhang  mit  Tuberkulose  mir  vorhanden  zu  sein 
scheinen. 

Anschließend  an  diese  Beobachtung  möchte  ich  noch  über 
einige  weitere  Fälle  von  Erythems  induratum  Bazin  berichten 
teils  aus  der  Privatpraxis,  teils  aus  der  Poliklinik  meines  Chefs. 
Herrn  Dr.  K.  Herxheimer,  und  schließlich  über  einen  Fall, 
den  mir  Herr  Dr.  T  h.  S  a  c  h  s  in  liebenswürdigster  Weise  zu  dieser 
Veröffentlichung  zur  Verfügung  stellte.  Es  sind  dies  im  ganzen 
noch  sechs  weitere  Fälle.  Über  diese  Fälle  sind  keine  so 
detaillierten  Befunde  wie  in  dem  vorstehenden  Falle  vorhanden, 
auch  liegen  keine  histologischen  Beschreibungen  vor.  Bei  allen 
Fällen  wurde  Phlebitis  bzw.  Periphlebitis  nodosa  ausgeschlossen. 
Nirgends  waren  Varicen  vorhanden. 

1.  Fräulein  H.  B.,  Hanshälierin,  19  Jahre  alt.  4./VI.  1888. 

Patientin  befand  sich  früher  wegen  Lungenphtbise  in  einer  Lungen- 
heilanstalt.  Dort  wurden  im  Sputum  zahlreiche  Tuberkel- Bazillen  kon- 
statiert. 

Auf  dem  rechten  Unterschenkel  in  dessen  unterem  Drittel  an  der 
Innenseite  befinden  sich  zwei  im  allgemeinen  rundliche  Geschwüre  mit 
graugelblichem  Belag,  etwa  von  der  Große  eines  Zehnpfennigstücks  mit 
geröteter  infiltrierter  Umgebung.  Die  Geschwüre  liegen  in  der  gleichen 
Höhe  dicht  nebeneinander  und  sind  nicht  schmerzhaft.  Varicen  sind 
nicht  vorhanden.  Im  Verlaufe  der  Behandlung  (vom  4./VI.  1888  bis 
25./IX.  1889  fanden  10  Konsultationen  statt)  trat  auf  dem  linken  Unter- 
schenkel zwei  handbreit  über  der  Achillesferse  ein  Infiltrat  auf  von  quer 
ovaler  Form  und  etwa  derselben  Größe  wie  die  oben  geschilderten, 
dunkelrot  verfärbt.  Auch  hier  trat  allmählicher  Zerfall  ein.  Die  Diagnose, 
welche  anfaugs  „Gummata?^  gelautet  hatte,  wurde,  nachdem  Jodkalium 
und  Hg-Pflaster  87s  Monate  lang  ohne  jeden  Erfolg  verordnet  worden 
war.  auf  „Erythepia  indur.  Bazin**  gestellt.  Nachdem  mit  Bädern,  Um- 
schlägen, vorübergehender  innerlicher  Darreichung  von  Sol.  Fowleri  und 
später  %  «I&hr  lang  mit  Natr.  salicyl.  behandelt  worden  war,  wurde  am 
25 ./IX.  1889  vollkommene  Heilung  konstatiert.  Später  starb  Patientin  in 
ihrer  Heimat  an  Phthisis  pulmonum. 

Auf  den  vorstehenden  Fall  bezieht  sich  auch  die  Bemerkung  von 
£.  Herxheimer  auf  dem  IV.  Kongr.  der  deutschen  dermatologischen 
Gesellschaft  in  Breslau  1894  (62)  „Ein  Fall  von  Erythema  induratum 
Bazin  heilte,  nach  */^Bhnger  Darreichung  von  Natr.  salicyl.** 

2.  £.  B.,  Dienstmädchen,  28  Jahre  alt.  5./V.  1896. 

Anamnese:  Die  Eltern  sind  gestorben,  die  Mutter  an  Typhus,  der 
Vater  an  unbekannter  Ursache.  Zwei  Brüder  sind  gesund. 
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Patientin  hatte  im  8.  Lebensjahr  Typhai.  In  den  letzten  5  Jahren 
litt  »ie  öfters  an  Bleichsucht;  besonders,  im  Sommer  stellten  sich  stärkere 
Beschwerden  ein.  Müdigkeit,  Appetitlosigkeit,  Kopfsehmerzen  nnd  Herz- 
klopfen waren  die  Hauptbeschwerden.  Das  jetzige  Leiden  datiert  seit 
ca.  4  Wochen.  Patientin  bemerkte  an  den  Unterschenkeln  rote  Knoten, 
die  anschwollen.  Schmerzen  beim  Laufen.  Während  des  Auftretens  der- 
selben Hitze  und  Frost.  Die  oben  beschriebenen  subjektiven  Allgemein- 
symptome nehmen  während  dieser  Zeit  noch  mehr  zu.  Patientin  sachte, 
nachdem  die  Erkrankung  drei  Wochen  bestanden  hatte,  die  Hilfe  des 
Krankenhauses  und  wurde  auf  die  chirurgische  Abteilung  aufgenommen ; 
dort  ¥rurde  am  rechten  Unterschenkel  eine  Inzision  gemacht,  aus  der 
■ich  aber  nichts  entleerte.  Deshalb,  nachdem  mit  essigsaurer  Tonerde 
behandelt  war,  Überffihrung  auf  die  dermatologische  Abteilung. 

Nachträglich  gibt  Pai  an,  dafi  sie  während  des  Auftretens  der 
Krankheit  starken  Husten  und  Auswurf  hatte. 

Status  praesens  am  8./y.  1895:  Sehr  anämische  Person,  mäßig  gut 
genährt.  Die  rechten  Snbmaxillardrüsen  sind  hart  geschwollen,  die  linken 
etwas  weniger.  Die  Haut  des  rechten  Unterschenkels  zeigt  an  der  Grenze 
des  mittleren  und  unteren  Drittels  an  der  medialen  Flache  eine  größere, 
hinten  eiue  kleinere  Plaque ;  die  Haut  des  linken  Unterschenkels  hinten  in 
derselben  Höhe  ca.  eine  Plaque,  welche  bläulich  verfärbt  ist  Die  Verfärbung 
ist  nicht  scharf  von  der  übrigen  Haut  abgesetzt.  Dieselbe  schwindet  auf 
Druck.  Follikel  und  Flaumhaare  erhalten.  Bei  der  Palpation  fühlt  man 
eine  ziemlich  harte  Platte,  welche  sich  nicht  komprimieren  läßt.  Die 
Haut  an  diesen  Stellen  ist  absolut  nicht  faltbar.  Schmerzhaftigkeit  bei 
Druck  gering.  Am  linken  Unterschenkel  eine  kleine  Inzisionswunde. 

Verlauf:  9./V.  Umschläge  mit  essigsaurer  Tonerde;  auf  die  inzi- 
dierte  Stelle  Jodoformgaze.  Natr.  salicyl.  3.0  pro  die. 

ll./V.  Wegen  der  Chlorose  dreimal  täglich  liquor  fern  alb. 

15./V.  Die  Stelle  am  Unterschenkel  wird  mit  Elektrolyse  behandelt. 
Liquor  fern  gut  vertragen. 

21./V.  Anstatt  der  Umsehläge  mit  essigsaurer  Tonerde:  Guajacol- 
Vaseline  1 :  15. 

3./VL  Die  Elektrolyse  hatte  bisher  ein  leidliches  Resultat.  Die 
Stellen  sind  entschieden  weicher  geworden,  heute  etwas  hyperämisoh 
nnd  schmerzhaft.  Daher:  Aussetzen  der  Elektrolyse;  stattdessen  Verband 
mit  essigsaurer  Tonerde.  Sämtliche  Stellen  wurden  bisher  täglich 
einmal  massiert. 

7./VI.  Die  Schmerzhaftigkeit  ist  verschwanden.  Wiederbeginn  mit 
der  Elektrolyse,  dann  essigsaure  Tonerde. 

12 /VI.  Alle  befallenen  Stellen  sind  weicher  geworden,  besonders 
aber  ist  an  der  von  den  Chirurgen  inzidierten  Stelle  eine  auffallende 
Weichheit  zu  konstatieren.  Untersuchung  des  Nervensystems  ergibt 
nichts  Abnormes. 
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18./yi.  Patientin  klagt  über  Beschwerden  von  Seiten  des  Magens. 
Liquor  ferri  gnt  vertragen.  Natr.  salicyl.  mußte  öfters  aasgesetzt  werden. 
Kalte  Kost.  Fat.  wird  täglich  an  die  Luft  geführt. 

23./VL  Da  die  Magenerscheinnngen  (Appetitlosigkeit,  Aufstoßen  etc.) 
nicht  nachlassen:  acid.  muriat.  Smal  7  Tr.  pro  die.  Mit  der  Elektrolyse 
wird  fortgefahren. 

27.yL  Entschiedene  Beeseruug.  Die  Plaque  am  rechten  Unter- 
schenkel vorne  medial  ist  nicht  mehr  eklerosiert,  man  f&hlt  eine  weiche 
etwas  infiltrierte  Partie.  Am  rechten  Unterschenkel  hinten,  sowie  die 
Plaque  am  linken  Unterschenkel  zeigen  kaum  noch  palpable  Yerandemngen. 

5./ VII.  Andauerndes  Wohlbefinden«  Besserung  auch  der  subjektiven 
Symptome. 

12./ VII.  Patientin  wird  geheilt  entlassen.  Nur  noch  Spuren  der 
Veränderung  sind  vorhauden.  Die  Plaque  am  rechten  Unterschenkel  vorne 
ist  völlig  erweicht,  diejenige  am  rechten  Unterschenkel  hinten,  sowie 
diejenige  am  linken  Unterschenkel  zeigen  kaum  mehr  fühlbare  Induration 
im  Gegensatz  zur  gesunden  Haut. 

8.  S.,  Barmherzige  Schwester,  SO  Jahre  alt.  3./II.  1899.  (Polikli- 
nische Beobachtung.) 

Die  Erkrankung  wurde  schon  einmal  vor  einigen  Jahren  k(  nstatiert. 

Graue  miliare  Plaques  am  Zahnfleisch  des  oberen  vorderen 
Schneidezahns. 

Zwei  Geschwüre,  eines  am  linken  Oberschenkel  und  eines  am 
linken  Unterschenkel.  Die  Geschwüre  etwa  (nicht  ganz)  marks tückgroß, 
fas^  kreisrund,  tief.  Keine  Yaricen.  Mutter  gestorben  an  Lungenschwind- 
sucht. Patientin  selbst  phthisisch.  Ther.  Ol.  jecoris  aselli,  Pasta  zinci. 
18./XI.  1899.  Ulzera  vollkommen  geheilt. 

4.  B.  B.,  Dienstmädchen,  22  Jahre  alt.  U./XII.  1903.  Patientin  gibt 
an,  aus  gesunder  Familie  zu  stammen,  hustet  aber  stark  und  schwitzt 
Nachts.  Auf  beiden  Ohren,  sowohl  in  den  Muscheln  wie  hinter  beiden 
Ohren  symmetrische  Plaques  mit  zentraler  glftnzendweißer  Atrophie  und 
peripherer   etwas  über  die  Haut  erhabener  Röte:  Lupus  erythematosus. 

Seit  einigen  Wochen  am  rechten  Unterschenkel,  auf  dessen  Vorder- 
seite etwa  in  der  Mitte  und  am  linken  Unterschenkel  an  dessen  Hinter- 
seite etwa  in  gleicher  Höhe  je  ein  allmählich  entstandenes  blaurotes 
Infiltrat  von  Markstückgröße,  mäßig  hart  anzufühlen.  Keine  Ulzerationeu, 
keinerlei  Varicen. 

Diagnose:  Erythema  Bazin.  Therapie:  Zinkpaste,  Einwicklungen. 
Pilulae  Blaudii.    Die  Patientin  entzog  sich  leider  weiterer  Beobachtung. 

6.  Fräulein  E.,  Lehrerin,  Sl  Jahre  alt.  28./IX.  190^. 

Als  Kind  hatte  Patientin  eine  Affektion  am  rechten  Ellbogen,  die 
auf  den  Bat  des  Geheimrat  Langenbeck,  der  in  Wiesbaden  konsultiert 
wurde,  „ operiert **  wurde,  nachdem  sie  jahrelang  bestanden  hatte.  All- 
mählich heilte  diese  Affektion  aus.  Mehrere  Jahre  später  eine  neue  Er- 
krankung am  Unterkiefer  und  zwar  am  Kinn,  die  auch  allmählich  aus- 
heilte.   Von  beiden  Affektionen  sind  jetzt  glatte  Narben  vorhanden.   In 
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der  Familie  der  Patientin  acheinen  keine  ernsteren  Erkrankungen  yor- 
gekonunen  zu  sein.    Ein  Bmder  starb  als  Kind,  woran,   weiß  Fat.  nieht. 

Vor  drei  Jahren  begann  auf  der  unteren  H&lfte  des  rechten  Unter- 
schenkels eine  Erhebung,  die  saerst  etwa  lOpfennigstückgroß,  später 
größer  geworden  sein  soll,  die  langsam  ^aufgring"  und  gans  allmählich 
ungeiahr  im  Verlaufe  eines  Jahres  mit  Narbe  heilte. 

Status:  Patientin  pastös  aufgetrieben.  Leichte  Dr&senschwellnngen 
an  beiden  ünterkieferwinkelo.  Die  Lungenuntersuohung  ergibt  keinerlei 
Anhaltspunkte  für  eine  tuberkulöse  Erkrankung.  Am  Kinn  die  schon  er- 
wähnten weißlichen  Narben,  die  an  manchen  Stellen  mit  der  Unterlage 
fest  yerwachsen  sind.  Auf  der  unteren  Hälfte  des  rechten  Unterschenkels, 
an  dessen  Inrenseite  eine  etwa  markstftokgroße  blaurötliche  Induration; 
1  bis  2  cm  oberhalb  derselben  etwas  nach  der  Hinterfläche  des  Unter- 
schenkels zu  ein  talergroßes  Geschwür  mit  indurierten  Rändern  und 
blauroter  ümgebong.  IHeses  letztere  bestand  als  Induration  seit  Anfang 
August.  Vor  drei  Tagen  begann  die  Einschmelzung  in  der  Mitte.  Yaricen 
sind  nicht  vorhanden. 

Therapie:  Ruhe,  Hochlagernng,  Bleiwasserumsohläge. 

19./X.  Geschwür  größer,  etwas  über  talergroß. 

2./XI.  Stat.  id.  Therapie :  Eampferwein-Umschläge,  Ichthyol  intern. 
Patientin  ist  noch  in  Behandlung. 

6.  J.  H.,  Haushälterin,  24  Jahre  alt  (Fall  von  Herrn  Dr.  Th.  Sachs). 

Yater  lebt  und  ist  gesund.  Mutter  war  auch  kräftig  und  starb  im  Alter 
von  51  Jahren  an  einem  Bruchleiden.  Geschwister  leben  und  sind  gesund. 
Ein  Bmder  starb  plötzlich  an  einem  Hirnschlag,  nachdem  er  vorher  zwei 
Schlaganfalle  gehabt  hatte.  Dem  Großonkel  väterlicherseits,  der  selbst 
72  Jahre  alt  ist,  sind  sämtliche  Kinder  im  Alter  von  85—40  Jahren  an 
Schwindsucht  gestorben.  Patientin  selbst  war  angeblich  immer  gesund, 
hustet  nicht,  und  hatte  niemals  nachts  Schweiße. 

Seit  drei  Jahren  bemerkte  sie  rote  Stellen  an  den  Unterschenkeln, 
die  schmerzlos  waren,  kamen  und  gingen  ohne  zu  ulzerieren.  Erst  seit 
4 — 6  Wochen  ulzerierte  eine  Stelle  an  der  rechten  Wade.  An  beiden 
Unterschenkeln  finden  sich  auf  dem  mittleren  und  unteren  Drittel  auf 
der  ganzen  Gircumferenz  eine  Anzahl  (etwa  12)  hochroter,  z.  T.  violetter 
Plaques,  die  teilweise  leicht  über  die  Oberfläche  erhaben  sind.  Die  Größe 
schwankt  von  Linsen-  bis  Markstückgröße.  Die  Knoten  sitzen  alle  in  der 
Haut  und  fühlen  sich  mehr  oder  weniger  derb  an.  Einige  weisen  eine 
zentrale  eigentümlich  teigige  Fluktuation  auf.  An  einigen  Stellen  sieht 
man  nur  eiuen  Anflug  von  Röte  und  fühlt  man  noch  kaum  eine  Yer^ 
härtung,  es  handelt  sich  dort  oflenbar  um  den  Beginn  der  Knotenbildnng. 
An  einer  Stelle  ist  als  Rest  eines  früheren  nicht  ulzerierten  Knotens  eine 
leicht  braune  markstückgroße  Plaque  zu  sehen,  ohne  jegliches  Infiltrat. 
Femer  findet  sich  am  rechten  Unterschenkel  auf  lividverfarbtem  Grunde 
ein  wie  mit  dem  Locheisen  ausgeschlagenes  flaches  Geschwür  mit  scharfen 
Rändern.  Ein  anderer  Knoten  auf  dem  rechten  Unterschenkel  ist  stark 
erweicht.    Auf  der  linken  Wade  ein  einem  zerfallenen  Gumma  ähnlicher 
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nlserierter  Knoten.  Die  Epidermis  eraobeint  über  allen  Knoten  etwai 
▼erdünnt.  Varicen  and  Ödeme  sind  nicht  vorhanden.  Femer  sind  andere 
tnberknlöse  Yer&nderangen  der  Hant  nirgends  zn  konstatieren.  Dagegen 
besteht  bei  der  Patientin  eine  Pityriasis  rosea  am  Stamm.  Fieber  ist 
nicht  vorhanden. 

Ich  möchte  darauf  yerzichten,  alle  diese  Falle  einzeln 
zu  bewerten,  möchte  aber  kurz  folgendes  her?orheben.  In  allen 
handelt  es  sich  um  weibliche  Personen,  die  fast  alle  bei  ihrem 
Berufe  Tiel  stehen  mußten.  Femer  sind  bei  einigen  tuberkulöse 
Antezedentien  in  der  Familie  Yorhanden.  Bei  dem  ersten  Fall 
litt  die  Patientin  selbst  an  Phthisis  pulmonum.  Die  zweite 
Patientin  klagte  über  Husten  und  Auswurf  beim  Entstehen  der 
Erkrankung.  Bei  der  dritten  bestand  ein  Lupus  des  Zahn- 
fleisches (?)  sowie  eine  Lungeuphthise ;  die  Mutter  dieser  Pa- 
tientin ist  an  Phthisis  pulmonum  gestorben.  Die  vierte  Pati- 
entin hustete  stark  und  schwitzte  Nachts  yiel.  Zugleich  fand 
sich  bei  ihr  ein  Lupus  erythematosus.  Bei  der  fünften  Patientin 
bestanden  ein  ausgesprochen  skrofulöser  Habitus  und  in  der 
Anamnese  tuberkulöse  (?)  Enochenaffektionen.  Bei  dem  sechsten 
Falle  schließlich  wird  uns  von  Phthise  in  der  Aszendenz  be- 
richtet. (Fortsetsang  folgt) 


Ans  der  dermat.  Abt.  d.  I.  SffenÜ.  Zinderkrankeninstitus. 


Zur  Kenntnis 
der  Urticaria  xanthelasmoidea. 

Von 

Priyatdozent  Dr.  G.  JTobl  (Wien). 

(HieEu  Taf.  V— VI.) 


In  den  spärlichen  retrospektiven BetrachtuDgen,welche  bisher 
der  Urticaria  pigmentosa  gewidmet  erscheinen,  wird  Nettleships 
anspruchslose,  aus  dem  Jahre  1869  stammende  Beschreibung 
eines  Falles  unter  dem  Titel  „Chronic  Urticaria  leaying 
brown  stains**  (British  med.  Journ.)  als  der  Ausgangspunkt 
der  Kenntnis  der  ebenso  eigenartigen  als  seltenen  Erkrankungsform 
angesprochen.  Ohne  an  dieser  pietätvollen  Berücksichtigung 
rütteln  zu  wollen,  verdient  es  immerhin  der  Hervorhebung,  daß  erst 
die  vdederholten  Hinweise,  Demonstrationen  und  Beschreibungen 
Morrant  Baker's  und  Tilbury  Fox'  den  klinischen  Sonder- 
verlauf der  Symptomenbilder  dem  fachmännischen  Verständnisse 
näher  brachten  und  hiemit  den  ersten  wissenschaftlichen  Anzatz 
für  die  weitere  Ergründung  der  Läsionsform  anbahnten. 

Tilbury  Fox'  Vorführungen  in  der  Clinical  Society 
(Transaktions  1875)  haben  ein  prägnantes  Kranheitsbild  kennen 
gelehrt,  dessen  scharf  gezeichnete  Merkmale  mit  den  Charak* 
teren  keiner  weiteren  Klasse  interferieren  und  an  der  Hand  der 
gegebenen  Differenzierung,  die  Unterscheidung  von  allen  ähn- 
lichen Symptomenkomplexen  ermöglichen.  Auch  über  die  ana- 
tomischen  Gnindlagen   des   Prozesses    haben    die   von   Thin 
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(1877),demEhepaarHoggan(1883)undColcott  Fox  (1883) 
an  den  Fällen  der  genannten  Autoren  erhobenen  histologischen 
Befunde  soviel  Aufschluß  gebracht,  daß  es  sich  bei  demselben 
keinesfalls  um  eine  der  Urticariagroppe  anzugliedernde  Läsions- 
art  handeln  könne,  wenn  auch  die  definitive  Deutung  des  6e- 
websbefundes  mit  den  damaligen  Behelfen  der  Färbetechnik 
nicht  beizubringen  war.  Die  frappante  Ähnlichkeit,  welche 
TilburyFox  in  seinen  vier,  Jahre  hindurch  beobachteten 
Fällen  mit  dem  Aussehen  des  planen  und  tuberösen  Xanthoma 
feststellen  konnte,  bestimmte  ihn  auch,  zur  Kennzeichnung  des 
Erankheitsbildes  den  Namen  „Xanthelasmoidea**  vorzu- 
schlagen. Leider  hat  diese  Proposition  nur  wenig  Anklang  ge- 
funden und  wurde  alsbald  durch  Sangster's  ebenso  unmoti- 
vierte als  den  Begriff  des  Leidens  trübende  und  verschiebende 
Bezeichnung  der  „Urticaria  pigmentosa**  verdrängt. 

Dem  treffend  entworfenen  Signalement  der  englischen 
Autoren  ist  es  zu  verdanken,  daß  in  der  Folge  die  charak- 
teristische Verkettung  der  Phänomenenreihe  häufiger  agnosziert 
wurde  und  die  Symptomatologie  des  Leidens  einen  reicheren  Ausbau 
erfuhr.  So  hat  ColcottFox  im  Jahre  1883  nebst  Berück- 
sichtigung der  Fälle  seines  Bruders,  bereits  15  weitere  Be- 
obachtungen in  tabellarischer  Übersicht  zu  vereinen  vermocht 
(Med.  chir.  Transactions),  wobei  allerdings  ganz  unsichere  und  nur 
mangelhaft  belegte,  meist  nur  einseitig  nach  der  klinischen  Seite 
explorierte  Beobachtungen  das  Gros  des  Materials  bestreiten. 
Paul  Raymond,  der  in  seiner  gediegenen  These  (Paris  1888^ 
C.  Dein)  die  Kasuistik  um  zwei  weitere  Fälle  bereichert, 
reflektiert  auf  26  aus  der  Literatur  gesammelte  Hinweise,  die 
sich  teils  auf  Demonstrationen,  teils  auf  Mitteilungen  einschlä- 
giger Formen  beziehen. 

L.  Perrin's  ausführlicher  Darstellung  des  Krankheitsbildes 
in  der  „Pratique  Derma tologigue*"  sind  schon  60,  in  Veröffent- 
lichungen gestreifte  oder  näher  berücksichtigte  klinische  und 
anatomische  Befunde  zugrunde  gelegt.  Zu  einem  noch  umfang- 
reicheren Ergebnis  hat  die  aus  jüngster  Zeit  stammende  Um- 
schau L.  B 1  u  m  e  r  s  (Monatsh.  f.  prakt.  Derm.  1902,  Bd.  XXXIV) 
geführt,   dessen  Betrachtungen  auf  90  Notizen  reflektieren,  in 
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welchen  das  Symptomenbild  der  Urticaria  pigmentosa  in  seiner 
Klinik  und  Pathologie  beleuchtet  wird. 

Ein,  seit  mehreren  Monaten  an  meiner  Abteilung  in 
Beobachtung  stehender  Fall,  der  alle  klassischen  Attribute  des 
Krankheitsprozesses  im  Sinne  von  Tilbury  Fox  und  Unna  an 
sich  trägt,  führte  auch  mich  zur  Anstellung  ähnlicher  statistischer 
Recherchen;  die  jedoch  die  Häufigkeit  dieser  Dermatose  in 
ganz  anderem  Lichte  erscheinen  lassen. 

Rechnet  man  den  als  „Urticaria  pigmentosa^  an- 
gesprochenen, literarisch  verwerteten  oder  demonstrierten  Be- 
obachtungen jene  Fälle  hinzu,  deren  anläßlich  von  Diskussionen 
in  Fachyersammlungen  Erwähnung  getan  ist,  sowie  jene  in 
ihrer  Pathologie  strittigen  Exempel,  die  künstlich  in  den  Rah- 
men des  Krankheitsbildes  hineingezwängt  erscheinen,  so  läßt  sich 
das  im  Laufe  der  drei  Dezennien  angesammelte,  die  Sonderstel- 
lung des  Prozesses  erhärtende  Testmaterial  annähernd  mit 
der  Zahl  100  bewerten.  Geht  man  jedoch  kritisch  sichtend  zu 
Werke,  so  können  zunächst  schon  jene  zahlreichen,  mündlich 
Torgebrachten,  der  Belege  entbehrenden  Hinweise,  unmöglich 
an  Stelle  von  Beobachtungen  hingenommen  werden,  denen  Fach- 
yereinigungen  und  Kongresse  in  der  Hast  der  Diskussionen 
willig  oder  passiv  das  Ohr  leihen.  Aber  auch  die  dürftigen 
Angaben  über  rudimentäre,  ausschließlich  auf  klinischem  Wege 
eruierte  Symptomenkomplexe  können  bei  einer  gewissenhaften 
Zusammenstellung  kaum  ernsthaft  in  Rechnung  gezogen  wer- 
den. Nach  Ausschaltung  dieses  immerhin  namhaften  Bruch- 
teils bleibt  eine  weitere  Reihe  Ton  Wahrnehmungen  übrig, 
welche  weder  den  Ton  Fox  klar  präzisierten  klinischen  Postu- 
laten,  noch  den  von  Unna  für  alle  Zeiten  festgelegten  patho- 
gnostischen,  (Monatshefte  f.  prakt.  Derm.  1887,  Ergänzungsb. 
3)  Kriterien  des  Gewebsy erhalt ens  zu  genügen  vermögen. 

Bald  handelt  es  sich  hiebei  um  solche  Affektionen,  die 
im  äußeren  Gepräge  mit  dem  Typus  der  Urticaria  pigmentosa 
zwar  weitgehende  Analogien  aufzuweisen  haben,  in  ihrem  histologi- 
schen Substrate  indes  ein  YÖllig  abweichendes  Verhalten  bekunden, 
(Pick  1882,  Doutrelepont  1890,  Fabry  1894  u.  a.),  bald 
wieder  findet  man  unter  dem  willkürlich   erweiterten  Sammel- 
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begriffe  der  Gattung,  in  provisorischer  Unterkunft  Beobachtun- 
gen eingestellt,  die  bei  der  Eigenart  ihres  Habitus  und  Gewebs- 
befundes  vorläufig  noch  der  endgfiltigen  Identitätsbestimmung 
entraten  müssen. 

In  dieser  Hinsicht  wird  man  all  jenen  Beiträgen  nur  mit 
größtem  Mißtrauen  zu  begegnen  haben,  welche  sich  auf  Beob- 
achtungen beziehen,  in  denen  der  Beginn  des  Prozesses  erst 
bei  Erwachsenen  in  Erscheinung  trat,  um  nach  kürzer  oder 
länger  währendem  Bestände  wieder  zur  Norm  zurückzukehren. 
Die  Lostrennung  ähnlicher  Krankheitsbilder  von  dem  spezifischen 
Bereich  der  im  frühesten  Kindesalter  einsetzenden,  durch  De- 
zennien unverändert  fortbestehenden  Urticaria  xanthelasmoidea 
ist  ein  uabedingtes  Erfordernis,  dem  nicht  früh  genug  genügt 
werden  kann.  Die  ersten  Anläufe  hiezu  sind  in  den  Be- 
strebungen von  Quinquaud  (1893),  Rona  (1897),  Joseph 
(1897),  Tenneson  und  Leredde  (1897)  vorzufinden,  die  alle 
ähnlichen  dubiösen,  weder  dem  Verlaufe  nach,  noch  in  den  anato- 
mischen Grundlagen  mit  der  U.  p.  voll  übereinstimmenden 
Läsionsformen  in  Sondergruppen  untergebracht  sehen  möchten. 
(Maladie  pigmenlee  urticante  —  Quinquaud,  Urticaria  per- 
stans haemorrhagica  —  Pick,  U.  p.  pigmentosa  —  Joseph, 
Urticaire  avec  pigmentation  —  Tenneson-Leredde.) 

Zieht  man  weiterhin  in  Erwägung,  daß  selbst  bei  einer 
weitreichenden  Ähnlichkeit  der  klinischen  Bilder  und  des  Krank- 
heitsverlaufes in  dem  Wesen  der  Prozesse  wichtige  und  ent- 
scheidende Differenzen  bestehen  können  und  die  Haupt- 
charakteristik der  Urticaria  pigmentosa  in  dem 
ihr  einzig  und  allein  zukommenden Gewebsbefunde 
gelegen  ist,  so  müssen  bei  einer  Beurteilung  der  Gesamt- 
Charaktere  der  Affektion  auch  jene  zahlreichen  Beobachtungen 
entfallen,  bei  welchen  die  auf  das  Leiden  gestellte  Diagnose 
nicht  auch  in  dem  Ergebnisse  der  histologischen  Unter- 
suchung ihre  Verifizierung  findet. 

Nach  Abzug  all  dieser  mangelhaft  fundierten  oder  fälschlich 
der  Kategorie  zugewiesenen  Wahrnehmungen  sinkt  die  reelle 
Zahl  der  bisher  agnoszierten  Fälle  um  ein  beträchtliches  herab, 
so  daß  die  Urticaria  pigmentosa  namentlich  in  der  klas- 


Zur  Kenntnis  der  Urticaria  xanthelasmoidea.  77 

sischen,  von  Tilbury  Fox  erörterten  Urform,  immer  noch 
den  Krankheitsphänomenen  allerseltensteu  Vorkommens  bei- 
gesellt werden  muss.  Bei  der  dürftigen  Ausgestaltung  der 
Symptomatologie  und  schwankenden  Einreihung  dieser  exzep- 
tionellen Alterationsform  wird  daher  eine  jede  weitere,  nach 
der  klinischen  und  anatomischen  Seite  hin  gewissenhaft  aus- 
gewertete Beobachtung  nicht  nur  zur  Festigung  der  einmal 
angebahnten  Anschauung  über  das  Wesen  des  Prozesses  bei- 
steuern helfen,  sondern  auch  für  die  Ergründung  und  Aufhellung 
des  unTcrschieblichen,  dem  Kiankbeitsprozesse  allein  zukommen- 
den spezifischen  histologischen  Fundaments,  ergänzende  Belege 
liefern. 

Seit  dem  36jährigen  Bestände  dieser  ersten  Sammelstelle 
deutscher  Fachforschung  sind  in  der  Folge  des  Archivs  im  ganzen 
nur  fünf  Beiträge  zur  Veröffentlichung  gelangt,  welche  un 
der  Hand  von  Eigenerfahrungen  dem  Symptomenkomplex  der 
Urticaria  xanthelasmoidea  näher  treten.  Im  Jahre  1888 
berichtete  H.  Elsenberg  (Warschau)  als  erster  über  eiue 
zugehörige  Wahrnehmung  (Bd.  XXII,  pag.  357)^  welche  sich 
auf  ein  2  Y4  jähr.  Eind  bezieht.  J.  Doutrelepont  und 
J.  Fabry  referieren  in  erweiterter  Form  über  jene  auf  der 
Naturforscherversammlung  zu  Heidelberg  (1890,  Bd.  XXII)  und 
am  deutschen  Dermatologenkongreß  zu  Breslau  (1896,  Bd.  XXXV, 
p.21)  demonstrierten  resp.  an  histologischen  Präparaten  erörterte 
interessante  Fälle  (9jähr.  Mädchen,  20jähr.  Mann),  gegen  deren 
definitive  Einreihung  in  den  Gadre  des  Erankheitstypus  allent- 
halben berechtigte  Bedenken  erhoben  werden.  In  Ergänzung 
einer  klinischen  Demonstration  von  Joseph  (20jähr.  Mann, 
Berlin,  derm.  Ven,  12.  Juli  1894)  liefert  weiterhin  £.  Bäum  er 
im  Bd.  XXXI  \^,  pag.  321  die  histologische  Verifizierung  dieses 
Falles.  Schließlich  beschreibt  W.  Raab  in  der  Festschrift 
Kaposi  (1900,  p.  645)  die  an  der  Breslauer  Klinik  (Neisser) 
Terfolgte,  auch  geweblich  explorierte  Wahrnehmung  eines 
U  Monate  alten  Knaben. 

Diesen  Mitteilungen  reihe  ich  die  Beschreibung  einer 
weiteren  Beobachtung  an,  welche  ich  nunmehr  seit  6  '/^  Mouaten 
in  Evidenz  zu  führen  Gelegenheit  habe. 
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Das  Krankheitsbild  betrifil  einen  2  Vs  jährigen  Knaben 
(Viktor  Friedrich),  der  in  Wien  geboren  (XV.  Bez.)  stets  in 
häuslicher  Pflege  stand  und  seit  September  y.  J.  an  der  Station 
kontinuierlich  beobachtet  wird. 

Die  anamnestiachen  Angaben  werden  seitens  der  intelligenten 
Mutter  des  Kindes  geliefert  nnd  verdienen  bei  ihrer  präzisen  Fassung 
sowie  der  weitreichenden  Übereinstimmung  mit  anderweitigen,  über  die 
Anfangsformen  des  Prozesses  vorliegenden  literarischen  Aufzeichnungen 
die  vollste  Glaubwürdigkeit.  Seit  9  Jahren  verheiratet,  verlor  die  heute 
40jährige  Frau,  im  Vorjahre  ihren,  im  42.  Lebensjahre  stehenden  Mann. 
Als  Todesursache  wird  Hirrhautentzündung  angegeben,  welche  sich  an 
Influenza- Otitis  anschloß.  Die  Krankheit  setzte  bei  dem  früher  stets 
gesund  gewesenen  Manne  akut  ein,  um  nach  Idtägigem  Bestsnde  zum 
letalen  Ende  zu  führen.  Der  Ehe  entstammen  2  Kinder,  ein  Sjähriger 
Knabe  und  unser  Patient.  Die  Frau  selbst  hatte,  von  Menstruationsano- 
malien abgesehen,  nie  ernstere  Erkrankungen  durchzumachen,  die  recht- 
zeitig erfolgten  Geburten  gingen  glatt  vor  sich,  Tod-  oder  Frühgeburten 
fanden  nie  statt.  Einer  gesunden,  nicht  nervös  belasteten  Familie  ent- 
stammend, hatte  Frau  F.  auch  nie  über  nervöse  Beschwerden  zu  klagen. 

Das  ältere  Kind  war  stets  gesund,  konnte  rechtzeitig  gehen,  hatte 
keine  Ausschläge  zu  bestehen  und  zeigte  nie  aholiche  Hautveränderungen 
oder  kutane  Reizerscheinungen  wie  der  jüngere  Bruder.  Bei  der  anfaugs 
September  vorgenommenen  Untersuchung  dieses,  dem  Alter  entsprechend 
entwickelten  Knaben  ließ  sich  keine  Abweichung  von  der  Norm  fest- 
stellen. Desgleichen  waren  auch  bei  der  Mutter  keine  konstitutionellen 
Veränderungen  zu  erheben. 

Über  die  Vorgeschichte  des  Falles  sind  folgende  Angaben  zu 
eruieren :  Das  nach  normaler  Schwangerschaft  geborene  Kind  zeigte  weder 
nach  der  Geburt  noch  im  Verlaufe  der  ersten  Lebenswochen  irgend- 
welche Veränderungen  der  Haut.  Nach  der  rasch  erfolgten  Abschuppung 
nahm  die  Decke  das  blasse,  normale  Aussehen  an,  ohne  durch  Waschungen 
und  Bäder  oder  durch  die  Ausscheidungen  eine  Beeinflussung  zu  erfahren. 
Die  Hautfalten  blieben  stets  von  intertriginösen  Veränderungen  ver- 
schont, rote  Flecke,  Streifen  oder  Quaddeln  waren  weder  um  diese  Zeit, 
noch  späterhin  zu  verfolgen. 

Erst  am  Ende  des  4.  Monates  fielen  der  Mutter  rasch  nacheinander 
aufschießende,  stark  erhabene  Flecke  auf,  die  sich  zunächst  nur  an  der 
mittleren  Brustregion  zeigten,  alsbald  aber  von  hier  aus  in  kontinuier- 
lichen Schüben  auf  die  obere  und  untere  Körperhälfte  übergriffen.  Zu- 
nächst sollen  es  erbsen-  bis  bohnengroße,  vorgewölbte,  schwammig  weiche, 
an  der  Oberfläche  glatte,  braunrot  gefärbte,  zerstreut  in  gesunder  Um- 
gebung aufschießende  Stellen  gewesen  sein,  die  in  beschränkter  Zahl  nnd 
schütter  gesäeter  Anordnung  die  seitliche  Bmstapertur  bedeckten  und 
schon  nach  wenigen  Tagen   das   bleibende,  kaffeebraune   Kolorit,   sowie 
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die  zn  Koötchen  sQBammengexogene  Konfiguration  annahmen.  In  weiterer 
Folge  war  eine  stets  zunehmende  Vermehrung  der  knötchenartigen  Er- 
höhungen im  erst  ergriffenen  Areale  zu  verzeichnen,  yon  wo  aus  die, 
ohne  besondere  Yorstadien,  rasch  aufschießenden  Papeln  in  dispersen  Zügen, 
sowie  in  dichteren  Gruppen  über  den  ganzen  Thorax  den  Rücken,  Schulter- 
gürtel und  Hals  zur  Ausbreitung  gelangten,  fiei  der  ununterbrochenen 
Aussaat  der  makulo  papulösen  Scheiben  soll  der  ganze  Oberkörper  und 
teilweise  auch  das  Gesäß  und  die  Oberschenkel  schon  nach  S  Monaten 
eine  eigenartig  bunt  geschecktes,  durch  Erhöhung  der  Knötchengrnppen 
warzig  unebenes,  wellig  nivelliertes  Bild  dargeboten  haben,  wobei  nur 
spärliche,  normale,  blaß  gebliebene,  normale  Hautinseln  in  der  dichten 
Einstreuung  der  schokolad-  und  kafieebraunen  Efiloreszenzeu  übrig  blieben. 

Mit  dem  Ausbruche  des  Ausschlages  gingen  weder  objektive  noch 
«nbjektive   Störungen   einher.    Das  von  der  Mutter  gesäugte  Kind  nahm 
gut  zu,  hatte  an  keinen  Yerdauungstörungen  zu  laborieren,  schlief  ruhig 
nnd  wftr,  was  besonders  hervorgehoben  sei,   nie   durch  Juckgeiühl 
gepeinigt.  Gleich  wie  beim  Beginn  der  Eruption,  so  kam  es  auch  bei  den 
späteren    Nachschüben  nie   zu  Reizerscheinungen   im  Erkrankungsgebiet 
oder   in  den  noch   normal  gebliebenen   Hautbezirken.    Bei   der  wieder- 
holten   eindringlichen  Einvernahme  weiß  die  Mutter  des  Kindes  stets  nur 
die  Angabe  zu  machen,  daß  weder  spontan  auftretende  Qnaddelbildungen 
oder  diffuse  Rötungen  dem  Ausbruche  der   Knötchen   voraneilten,   noch 
aber  solche  durch  Scheuem  oder  Kratzen  seitens  des  Kindes  eine  Provo- 
kation erfuhren.  Bei  genauester  Beobachtung  des  Kindes  in  wachem  und 
schlafendem  Zustande  konnte  sie  niemals   bemerken,    daß   sich   dasselbe 
gekratzt  hätte.  Nur  an  entblößten,   der  Kälte  exponierten  Körperstellen, 
soll  gelegentlich  eine  flüchtige   dunkelrote  Verfärbung  einzelner  Knoten- 
gruppen zu  beobachten  gewesen  sein. 

Im  8.  Monate  wurde  das  Kind  abgesetzt.  Beunruhigt  durch  die 
vehemente  Zunahme  der  Hautveränderungen,  welche  nunmehr  auch  in 
Form  unregelmäßig  begrenzter  weich  geschwellter,  gelbbrauner  Flecke, 
sowie  hirsekom-  und  bohnengroßer,  flacher,  gerunzelter,  dunkler  gefärbter 
Vorwölbungen  auf  die  Kinn-  und  untere  Wangengegend,  auf  die  Ober- 
arme und  Unterschenkel  übergriffen,  begann  die  Mutter  um  diese  Zeit 
ärztlichen  Rat  einzuholen.  Ohne  über  die  wahre  Natur  des  Prozesses 
die  gebotene  Aufklärung  zu  erhalten,  ohne  von  den  vielfachen  Rat- 
schlägen, Vorschriften  und  therapeutischen  Weisungen  irgend  einen 
Nutzen  zu  sehen,  wurde  die  Frau  nicht  müde  von  Arzt  zu  Arzt  zu 
ziehen,  um  stets  von  neuem  die  Erfolglosigkeit  aller  Empfehlungen  und 
Verordnungen  zu  erfahren. 

Mit  dem  Ende  des  ersten  Lebensjahres  soll  die  Alteration 
ihrer  Masse  und  Ausbreitung  nach  den  Höhepunkt  erreicht  haben,  um  seither 
unverändert  fortzubestehen.  Einen  weiteren  Zuwachs  der,  um  jene  Zeit 
bis  ins  Gesicht  vorgedrungenen  dunkel  geförbten  knotigen  Erhöhungen  will 
die  Frau  späterhin  nicht  mehr  bemerkt  haben,  konnte  aber  auch  weder  im 
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Bereiche  des  Stammen,  noch  an  den  Extremitäten  eine  Abnahme,  resp. 
Rückbildung  der  bestehenden,  dicht  grappierten  Einstreuungen  ver- 
zeichnen. Als  einzige  Schwankung  im  Aussehen  des  Erankheitsbildes 
soll  sich  gelegentlich  an  einzelnen  Körperstellen  eine  stärkere  Qaellung 
und  vermehrte  Yorwölbnng  der  körnigen  Erhabenheiten  geltend  gemacht 
haben,  ohne  daß  jedoch  diese  scheinbare  Wachstumszunahme  der  Plaques 
von  dauerndem  Bestände  geblieben  wäre.  Oft  schon  nach  wenigen  Stunden 
waren  die  gleichsam  geblähten,  emporgedmngenen  Läsionsformen  wieder 
auf  das  Niveau  der  sonstigen  Elemente  des  Ausschlages  reduziert. 

Gleich  wie  zu  Beginn  des  Ausbruches  so  zeigte  das  Exanthem 
auch  späterhin  niemals  eine  Schupp ung.  Abschilferung  oder  rauhe  Be- 
schaffenheit an  der  Oberfläche  der  Effloreszenzen,  'die  Decke  derselben 
so]l  stets  die  zur  Zeit  der  Präsentation  vermerkte  zarte,  samtartig 
weiche,  glatte,  gleitende  Beschaffenheit  dargeboten  haben.  Selbst  die 
vielfach  verwendeten  Spirituosen  Einreibungen  sollen  niemals  eine 
Abätoßung,  Yerhornnng  oder  Vertrocknung  im  Bereiche  der  Effloreszenzen 
bedingt  haben. 

Die  besondere  Resistenz  und  Widerstandsfähigkeit  der  kutanen 
Erankheitsprodukte  leuchtet  schon  aus  der  negativen  Art  hervor,  mit 
welcher  sie  auf  die  unzähligen  therapeutischen  Angriffe  reagierten.  In  dem 
aufgestapelten  Rezeptenarsenal  sind  hoch  konzentrierte  Antiseptika  in 
Spirituosen  Lösungen  und  Salbensuspensionen,  reduzierende  Mittel  und 
Schwefelpräparate  nebst  indifferenten  Deckpasten,  reichlich  vertreten. 
Auffällig  erscheint  es  nur,  daß  die  immerhin  ins  Auge  springende  Ähnlichkeit 
des  Exanthems  mit  gewissen  dunkel  pigmentierten,  papulösen  Syphilis- 
ausbrüchen, nach  der  Richtung  hin  zu  keiner  Verwechslung  geführt  hat. 
Wenigstens  läßt  die  durchgemachte  Medikation  nicht  auf  eine  solche 
Fehldiagnose  schließen,  auch  weiß  sich  die  Frau  nicht  zu  erinnern,  daß 
irgend  einer  der  konsultierten  Ärzte  diesbezügliche  Vermutungen  ge- 
äußert hätte. 

btat.  praes. :  5.  September  1901.  Nachdem  seit  Mai  dieses 
Jahres  keine  weiteren  Heilversuche  vorgenommen  wurden  und  in  letzterer 
Zeit  eine  stärkere  Schwellung  einzelner  Erkrankungsbezirke  aufgetreten 
sein  soll,  sieht  sich  die  Frau  veranlaßt,  das  Kind  der  Anstalt  zuzuführen. 
Beim  Entkleiden  bietet  sich  bei  dem  äußerst  ruhigen,  freundlich  zatun- 
lichen  Knaben  ein  Krankheitsbild  von  seltener  Eigenart  dar,  das  sich 
weder  in  seiner  Gesamtheit  noch  in  den  Einzelerscheinungen  mit  irgend 
einer  der  geläufigen  Dermatosen  identifizieren  läßt. 

Mit  Ausnahme  weniger  noch  näher  anzuführender  Körperstellen, 
wird  die  ganze  Oberfläche  der  Haut  von  braunpigmentierten,  stark 
erhabenen,  an  den  Säumen  allmählich  abflachenden,  hier  auch  matter 
tingierten,  in  ihrer  Größe  vielfach  variierenden  Scheiben  und  quaddel- 
ahnlichen  Vorwölbungen  übersäet,  welche  an  das  Xanthoma  planum 
erinnernden  Alterations  formen  in  allen  Erkrankungsgebieten  mit  ähnlich 
verfärbten,  hellgelben  bis  dunkelbraunen  Knötchengruppen  und  dicht  ge- 
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stellten^  stark  Tortpringenden  erbsen-  und  bohnengroßen,  gerunzelten 
Wülsten  in  innigster  Vermengung  anzntrefifen  sind.  Die  nähere  Besieh« 
tignng  lehrt,  daß  es  sich  bei  den  Einzeleffloreszenzen  yorznglich.  um 
hirsekom-  bis  fingerkuppengroße,  das  Hautniveau  überragende  Auf- 
treibnngen  handelt,  welche  bald  als  scharf  begrenzte^  halbkugelig  pro« 
minente,  schrotkom  und  erbsengroße  Gebilde,  als  Knötchen  anzusprechen 
sind,  bald  wieder  bei  ihrer  unregelmäßigen  Begrenzung,  großen  Aus- 
breitung und  wulstähnlichem  Abstände,  eher  als  Tumoren  bezeichnet  wer- 
den können.  Auffallig  ist  an  diesen  Gebilden  zunächst  das  eigenartige 
Kolorit,  dieses  sieht  man  in  allen  Nuancen  von  hellgelb  bis  dunkelbraun 
schwanken,  wobei  jedoch  die  kaffee-  und  schokoladbraun  gefärbten 
Knötchenaggregate  in  dominierender  Menge  die  noch  dunkler  pigmen- 
tierten, im  Farbentone  epheliden-naeyus-  und  chloasmaähnlichen  Formen 
überbieten.  Hiebei  sieht  man  in  plaqueförmigen  Vereinigungen  der 
knotigen  Gebilde,  vielfach  auch  hell-  und  dunkelgelb  aussehende  Knöt- 
chen das  Farbenspiel  vermehren.  Weitere,  die  Sonderstellung  dieser  Ge- 
bilde aufzwingende  Attribute  sind  in  ihrer  Oberflächenbeschaffenheit  und 
Konsistenz  gegeben.  Die  Yorsprünge  werden  von  einer  äußerst  zarten, 
samtartig  weichen,  nirgends  Schuppung  zeigenden  oder  schilfernden 
Decke  überwölbt  welche  bei  den  miliaren  und  lentikulären  Eftlores- 
zenzen  straff  über  deren  Oberfläche  gespannt  erscheint,  bei  den  plateau- 
ähnlich  erhabenen  höhnen-  und  hellergroßen,  steil  abfallenden  oder  pilz- 
förmig überhängenden  Knoten  ein  eigentümliches,  fein  gefaltetes  zer- 
knittertes, dicht  gerunzeltes  Verbalten  aufweist.  Hiemit  geht  eine  polster- 
ähnlicb  weiche,  substanzarme  Beschaffenheit  der  kutanen  Anteile  der  Gebilde 
einher.  Die  dem  Auge  für  feste,  derbe  Gewebsverdichtungen  imponieren- 
den Plaques  können  auf  leisesten  Fingerdrnck  abgeflacht,  eingedrückt  und 
komprimiert  werden,  ähnlich  wie  dies  bei  gewissen  schwammig  weichen 
molusciformen  Fibromen  und  Naevis  zu  gelingen  pflegt.  Bei  den  Efflores- 
zenzen,  bei  welchen  sich  die  gleichsam  in  Überschuß  vorhandene  Decke 
in  Falten  und  Runzeln  legt,  kann  die  letztere  in  gewissen  Grenzen  von 
der  Unterlage  in  Form  zartester  Dupplikaturen  und  dünner  Kämme  ab- 
gehoben werden.  Auf  Glasdrack  nehmen  die  schwammig  weichen  Knötchen 
eine  hellere  Färbung  an  und  bleiben  als  milienähnliche  Einlagerungen 
deutlichst  markiert. 

Mit  diesen  Hauptrepräsentanten  des  Exanthems  alternieren  quaddel- 
ähnlich erhöhte,  in  der  Größe  vielfach  schwankende,  zu  verschiedenen 
Figuren  konfluierende,  in  den  zentralen  Anteilen  hellbraun  an  der  Peri- 
pherie mehr  drapp  gefärbte  Stellen,  welche  mit  allmählich  abflachenden 
Säumen  und  abblassenden  Rändern  in  die  normale  Umgebung  übergreifen. 
Auch  hier  ist  die  zarte,  leicht  faltbare  Oberfläche  und  das  weiche» 
elastische  Gefüge  der  Scheiben  auffällig.  Als  dritte  Form  treten  schließ- 
lich noch  unregelmäßig  begrenzte,  vielfach  von  gezackten  Konturen 
umgebene,  im  Hautniveau  situierte  fingemagel-  bis  haselnußgroße,  einzel 
stehende  und  zu  ausgebreiteten  Flächen  konfluierende  ockergelb  bis 
sepiabraun  gef&rbte   Flecke  hinzu,   die   mit  den  anderweitigen  Läsions - 

Areh.  f.  I>«nii*t.  o.  Sypb.  Bd.  LXZV.  q 


82  Nobl. 

typen  in  bnnter  Folge  y ermengt  erscheinen  und  nar  an  wenigen  noch 
näher  zu  bezeichnenden  Regionen  als  die  einzige  Yeranderuog  ihren 
Standort  haben. 

Ans  der  wechselvollenDichte,  Gruppierung  und  verschiedenartigsten 
Kombination  der  Hautphänomene  resultieren  an  den  einzelnen  Körper- 
regionen bunt  variierende  Erscheinungsbilder,  deren  Charakteristik  nnd 
Mannigfaltigkeit  in  einer  Beschreibung  nur  schwer  wiederzugeben  ist. 
Leider  vermag  hiefur  der  Hinweis  auf  die  photographische  und  plastische 
Reproduktion  der  Veränderungen  keinen  vollwertigen  Ersatz  zu  bieten, 
denn  die  koloristisch  feine  Abstufung  und  Nuancierung  der  Läsions- 
elemente,  sowie  ihr  imposantes,  in  allen  Eruptionsformen  zum  Ausdruck 
gelangtes,  nivelliertes  Relief  waren  auch  auf  diesen  Wegen  nicht  getreu 
festzuhalten.  (Taf.  Y.) 

Zur  allgemeinen  Veranschaulichung  sei  angeführt,  daß  der  Aus- 
schlag die  beiden  Körperhälften  in  gleichmäßiger  Dichte  und  durchwegs 
symmetrischer  Verteilung  okkupiert  und  vom  Rumpfe  ausgebend,  in  ver- 
schmächtigten  Zfigen  und  Ausläufern  an  den  distalen  Enden  der  Extre- 
mitäten, sowie  im  Gesichte  seine  Grenzen  findet.  Völlig  verschont  ge- 
blieben sind  nur  an  den  Extremitäten  die  Handteller  und  Fuß- 
sohlen, die  Dorsalflächen  der  Finger  und  Zehen,  sowie  einzelne  periphere 
Teile  der  Hand-  und  Fußrücken,  im  Bereiche  des  Kopfes  die  Lippen 
Nase,  Backen,  Augenlider,  sowie  die  Kopfhaut  in  ihren  behaarten  Anteilen. 
Eine  nur  spärliche  Einstreuung  der  hanfkorngroßen,  figurierten  Knötchen- 
aggregate  und  diffus  verstreichenden,  elevierten  Pigmentationen  weisen 
die  Streckflächen  der  Ober-  und  Vorderarme  und  die  Unterschenkel  auf. 
Bier  sind  allenthalben  noch  ausgedehnte,  dem  Anscheine  nach  völlig 
normale  Hautflächen  anzutreffen,  die  nur  in  unregelmäßigen  Intervallen 
von  aus  den  Beugegebieten  übergreifenden  Eruptionsschüben  besetzt  werden. 

Das  Gesicht  zeigt  die  geringste  Entstellung,  hier  sieht  man  nur 
von  der  äußerst  dichten,  den  Hals  und  Nacken  einnehmenden  papulösen 
Aussaat,  reduzierte  Verbände  längs  der  Kieferwinkel  emporgreifen,  wobei 
die  mehr  abgeflachten,  fast  nur  mehr  fleckenförmigen  Pigmentationen 
als  erbsen-  und  fingernagelgroße,  unregelmäßig  begrenzte  Scheiben,  über 
die  Jochbeingegend  hinaus  bis  in  die  Schläfen  und  Frontalregion  reichen. 
Diese  im  Aussehen  an  die  dunkelpigmentierten  Residuen  maculo-papulöser 
Syphilide  gemahnenden,  kaum  erhabenen  Flecke  haben  in  schütteren 
Reihen  die  Stimhaargrenze,  sowie  die  von  stark  erweiterten  Venen  durch- 
zogene Temporalgegend  eingenommen.  Ihre  dunkelgelben  und  licht- 
braunen Elemente  gehen  unterhalb  der  Ohren  allmählich  in  die,  hier 
bereits  dichter  eingestreuten  Knötchen  über.  Längs  der  Kieferwinkel, 
sowie  in  der  Kinogegend  schieben  sich  dann  in  unregelmäßigen  Linien, 
Streifen  und  Bändern,  hirsekom-  bis  kleinerbsengroße,  dicht  anein- 
ander gereihte  gelbbraune,  stark  prominente  Knötchenverbände  vor, 
die  der  Haut  ein  warzig  unebenes,  grob  granuliertes  Aussehen  und  höckerig 
nivelliertes  Profil  verleihen.  Die  wulstartigen,  vielfach  in  verschwommene, 
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hell  pigmentierte  Inseln  eingelassene  Bildangen  stellen  eine  Fortsetaang 
des  dichten  Aasbmohes  dar,  der  von  der  Skapolargegend  und  der  oberen 
Bmttregion  auf  den  Nacken,  resp.  Hals  übergreift. 

Das  Integument  von  Hals  und  Nacken  ist  in  eine  leprabraune, 
teils  mamelonierte,  teils  höckerig  unebene,  vielfach  von  gerunselten 
plateaumrtig  vorspringenden,  pilzförmig  erhabenen  bohnengrofien  Wülsten 
durchsetate  Fläche  umgewandelt,  welche  in  dem  äußerst  eng  geflochtenen 
Reticnlnm  der  Veränderungen  nur  kleinste,  glatte,  normalgef&rbte  Haut- 
inseln einschließt.  Dominierend  treten  hier  bereits  die  samtartig 
wei<  hen,  leicht  eindrückbaren,  schwammig  hohlen  Herde  hervor,  die  in 
dichtester  Vermengnng  mit  den  Aggregaten  der  hanf-  und  erbsengroßen 
nodulären  Formen  und  figurierten  Plaques  der  quaddelähnlich  elevierten 
ephelidlirauuen  Pigmentationen  alternieren.  Die  zu  kreuzergroßen  Herden 
zusammentretenden  und  schnurförmig  aneinander  gereihten  Knötchen- 
verbände  schlängeln  sich  in  gewundenen  Wellen,  Bögen  und  Spiralen 
entlang  des  Halses,  diesen  gleichsam  mit  einem  dichten  Collier  umschließend« 
An  der  Basis  der  abstehenden,  oft  korallensch nurähnlichen  Erhöhungen 
umspinnen  weithin  reichende,  im  Kolorit  hellere,  mehr  gelbbraune  Nuancen 
aufweiaende  Säume,  das  weitverzweigte  Geäst  der  knotigen,  irregultär 
gruppierten  Formationen. 

Die  Beugefläche  der  Ober-  und  Vorderarme,  gleichwie  die 
unteren  Extremitäten  sind  ausschließlich  von  größeren  diskreten  und 
konfluierenden,  tiefbraun  gefärbten  Plaques  eingenommen,  die  als  deutlich 
elevierte,  8—4  mm  hohe,  scharf  gegen  die  Umgebung  abgesetzte,  auf  nor- 
malem Grunde  haftende,  meist  bohnengoße  Tumoren  bis  zu  den  Hand- 
gelenken resp.  bis  in  Sprungbeinhöhe  ausgebreitet  erscheinen.  Diese  weit 
abstehenden,  von  schlaffer,  fein  gefältelter  oder  zerknitterter  Oberfläche 
eingenommenen  Scheiben  lassen  vielfach  noch  ihre  Provenienz  aus  etwas 
derber  gefügten,  minder  pigmentierten,  hirse-  und  hanfkomgroßen  Knötchen 
erkennen.  Andererseits  mischen  sich  zwischen  diese  Formen  gleichmäßig 
an  den  oberen  und  unteren  Extremitäten  erscheinende,  flngernagelgroße, 
ohamois-  und  chloasmabraune,  minder  vorspringende  Papeln,  deren  eigen- 
artige, wie  plissierte  Oberflächenbeschaffenheit  und  Runzelung,  in  Ver- 
bindung mit  der  äußerst  weichen  substanzarmen  Konsistenz  und  dem 
charakteristischen  Kolorit  nur  bestens  geeignet  ist,  um  die  frappante 
Ähnlichkeit  dieser  Formen  mit  dem  Xanthelasma  darsutun. 

Zu  den  höchsten  Graden  sind. die  Veränderungen  am  Bauche,  den 
anteren  Thoraxpartien,  der  unteren  und  mittleren  Rückenhälfte  (s.  Taf.  V) 
sowie  im  Bereiche  des  Gesäßes  gediehen,  von  wo  aus  die  eng  aneinander 
geschlossenen,  bis  talergroßen  erhabenen,  unregelmäßig  begrenzten,  mit 
abgeflachten  Säumen  in  die  Umgebung  übergreifenden  buntbraunen 
Plaques  in  mehr  schütterer  Anordnung  auf  die  obere  Brustappertur  resp. 
die  Skapularregion  und  Oberschenkel  weitergreifen.  Die  Bauchdecke  von 
der  Inguinalgegend  angefangen  bis  an  den  Rippenbogen  reichend,  die 
Lenden  und  Glntealpartie  der  Haut,  präsentieren    sich    als  dunkelbraun 
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pigmentierte,  wellenförmig  erhabene,  gerillte,  an  vielen  Stellen  auch 
plateauförmig  vorspringende,  gerunzelte  und  zitronenäbnlich  granulierte 
Fl&chen.  Diese  fast  lückenlose  nur  durch  kleinste  intakte  Inseln 
unterbrochene  Veränderung  ist  auf  die  Eonfluenz  erbsen-,  bohnen-, 
heller-  und  talergroßer,  oval,  oblong,  streifen-,  kreis-  und  bogenfSrmig 
konfigurirter  Herde  zu  beziehen,  welche  bald  als  wulstformige  Erhaben* 
heiten  plastisch  hervortreten,  bald  als  dichte  Aggregate  kleinster,  hirse- 
und  schrotkorngroßer  Enötchen  nur  mäßig  von  der  Unterlage  abstehen, 
bald  wieder  in  Form  glatter,  zackig  begrenzter,  unregelmäßig  die  anderen 
Herde  umfließender  Flecke,  aus  dem  regulären  Hautniveau  nicht  heraus- 
treten. Durch  InterkalieruDg  von  gelbbraunen  Verfärbungen  in  das  Netz- 
werk der  gröberen  Länonen,  erscheinen  die  angegebenen  Regionen  bei 
flfiohtiger  Betrachtung  in  eine  einzige  zusammenhängende  nävusahnliche, 
den  Rumpf  umschließende  Hülle  umgewandelt. 

Von  den  aufgezählten  Veränderungen  abgesehen,  sind  weder  in 
den  normalen  Bezirken  noch  im  Alterationsgebiet  selbst  irgendwelche 
sekundäre  Läsionen  oder  Reizerscheinungen  wahrzunehmen.  Die  frei- 
gebliebenen, blassen,  zarten  Wangenpartien  werden  von  einer  weichen, 
geschmeidigen,  von  Exkoriationen  freien  Haut  überdeckt,  die  sich  auf 
Eneifen  nicht  abnorm  rötet  und  rasch  wieder  abblaßt.  Durch  artefizielle 
Irritation  ist  weder  im  Gesicht,  noch  an  den  anderweitigen  intakten 
Stellen  eine  Urticaria  factitia  zu  erzielen.  Auf  Streichen,  Druck  oder 
Reibung,  ebenso  auf  Stich  und  Wärmeeinwirkung  reagieren  die  gereizten 
Hautstellen  mit  einer  dem  Insult  entsprechenden  Rötung,  ohne  sich  zu 
Quaddeln  oder  ödematösen  Linien  zu  erheben.  Auch  überdauern  die 
Erytheme  nur  um  ein  geringes  den  Reiz. 

Die  gleichen  Verhältnisse  sind  auch  im  Bereiche  der  elevierten 
Plaques,  Enötchenaggregate  und  erhabenen  Pigmentscheiben  festzustellen. 
Hier  wie  dort  ist  auf  künstlichen  Reiz  weder  eine  vorübergehende  Intu- 
meszenz  der  alterierten  Stellen  zu  erreichen,  noch  sieht  man  in  weiterer 
Folge  die  irritierten  Partien  mit  einer  stärkeren  Pigmentation,  Form- 
veränderung  oder  Volumsverschiebung  reagieren.  Dieses  negative  Ver- 
halten vasomotorischen  Reizen  gegenüber  ist  während  der  nunmehr  ver- 
strichenen 6roonatliohen  Beobaohtungszeit  konstant  zu  verfolgen  gewesen 
und  hat  bei  keinem  der  vielen,  chemischen,  thermischen  und  mechanischen 
Irritationsversuche  je  einen  Umschlag  erfahren.  Aber  auch  spontan  ent- 
standene Veränderungen  urticarieller  Natur  haben  sich  weder  in  den 
intakten  Gebieten,  noch  in  den  Effiloressenzen  selbst  geltend  gemacht, 
was  doch  bei  der  ununterbrochenen,  sorgsamen  Beobachtung  des  Eindes 
kaum  hätte  entgehen  können.  Nur  ab  und  zu  waren  gelegentlich  an  ein- 
zelnen, länger  währendem  Druck  ausgesetzten  Stellen  (Gesäß,  Beugeflächen 
der  Schenkel)  diffuse  fl&chenhafte  Rötungen  zu  verfolgen,  die  jedoch 
alsbald  wieder  schwanden  und  in  der,  beim  Tragen  des  Eindes  entstan- 
denen Eompression  und  nachherigen  Entlastung  der  anämisierten  Haut- 
bezirke, ihre  natürlichste  Erklärung  fanden.  Selbst  in  diesen  häufig  insul* 
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tierten   abhängigen   Regionen   hat    die   Hyperämiriemng    niemalt    eine 
Pigmentation  nach  fich  gesogen. 

Von  dem  Hanptprozesse  abgesehen  sind  bei  dem  got  entwickelteni 
dem  Alter  entsprechend  kräftigem  und  wohl  gen&hrtem  Kinde  nur  gering- 
fagige  Abweichungen  von  der  Norm  festanstellen,  die  keineswegs  geeignet 
erscheinen,  zor  Aafhellnng  der  Pathogenese  des  Krankheitsproaesses  bei- 
sntragen.  Es  sinjd  dies  hauptsächlich  Residuen  einer  mäßigen  Rhachitis, 
die  sich  in  Form  der  typischen  SchädelTeränderung,  Skelett alteration 
nnd  retardierten,  wie  auch  mangelhaften  Dentition  bemerkbar  machen. 
Die  sichtbaren  Schleimhäute  sind  normal,  die  Zirkulations-  und  Respi- 
rationsorgane bieten  durchwegs  reguläre  physikalische  Verhältnisse.  Die 
Verdannng  ist  nicht  gestört.  Appetit  gut,  der  Stuhlgang  etwas  retardiert. 
Der  lymphatische  Apparat  in  seinem  glandulären  Anteile  frei  von  Hyper- 
plasie. Die  Drüsen  sind  nirgends  dem  palpatorischen  Nachweise  zugänglich. 
Der  wiederholt  analysierte  Harn  frei  von  abnormen  Bestandteilen. 

Über  den  Verlauf  des  Krankheitsprozesses  können  wir  uns  umso 
kurzer  fassen,  als  über  denselben  durchwegs  nur  negative  Angaben  zu 
machen  wären.  Anläßlich  einer  Bemonstration  des  Falles  und  seines  histo- 
logischen Substrates  in  der  Sitzung  der  k«  k.  Gesellschaft  der  Ärzte  in  Wien 
vom  28.  Oktober  1904  (Wien.  klin.  Wochenschr.  Nr.  44  p.  1189),  habeich 
auf  die  durchaus  unveränderte  Konfiguration  des  Exanthems  in  den  aus- 
gebreiteten Läsionsgebieten  hingewiesen  und  auch  im  Vergleich  zu  den 
Abbildungen  und  der  Moulage,  das  durchwegs  stationäre  Verhalten  der 
molusciformen  Exkreszenzen  und  ihrer  plaqueförmigen  Vereinigungen 
aowie  der  elevierten  kaffeebraunen  Scheiben  an  Rumpf  und  Extremitäten 
hervorgehoben. 

In  dem  seither  verstrichenen  fast  Ömonatlichen  Zeitraum  (20.  Mars 
1905)  hat  sich  weder  ein  Zuwachs  der  Effloreszenzen  verzeichnen  lassen, 
noch  ist  eine  numerische  Abnahme  oder  Rückbildung,  der  nach  wie  vor 
fast  die  ganze  Körperoberfläohe  einnehmenden  Manifestationen  wahrzu- 
nehmen. Kutane  Reizerscheinungen  in  Form  von  akut  entstandenen 
Quaddeln,  erythematösen  Flecken  oder  Erhöhungen,  haben  sich  bei  der 
regelmäßigen  Präsentation  des  Kindes  niemals  wahrnehmen  lassen.  Auch 
war  die  Matter  nie  Zeuge  des  Aufschießens  ähnlicher  Veränderungen, 
obschon  ich  sie  solche  za  erkennen  gelehrt  habe.  Auch  die  seit  Anfang 
der  Beobachtung  stets  verzeichnete,  mangelhafte  Reaktionsfähigkeit  der 
Haut  auf  künstliche  Reize,  hat  sich  stets  von  neuem  feststellen  lassen. 
Jüngst  noch  habe  ich  (8./II.  1905)  sowohl  die  knotigen  als  auch  die  maculo- 
papulösen  Effloreszenzen  und  die  interkalierten,  normal  erscheinenden 
Hautinseln  an  den  verschiedensten  Körperstellen  durch  Kratzen,  Reiben, 
Kneifen,  Drücken,  durch  Nadelstich,  den  faradischen  und  galvanischen 
Strom  zu  irritieren  versucht,  ohne  zu  einem  positiven  Resultate  im  Sinne 
einer  erhöhten  Irritabilität  zu  gelangen.  Eine  vorübergehende  Volums- 
zunahme oder  Erektion  der  Tumoren,  eine  Elevation  der  Knötchen- 
aggregatd  oder  maculösen  Stellen  war  ebensowenig  zu  erzielen,   als  eine 
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Urticaria  factitia  im  Bereiche  intakter  Stellen.  Die  einzige  Yerinderang' 
ganz  flflchtiger  Natur  bestand  in  der  rotbraunen  Verf&rbnng  der  heller 
pigmentierten,  flachen  Flecke,  bedingt  durch  die  Hyperamie  im  Irri- 
tationsbezirk. 

(FortMttaaf  folgt.) 


BerieM  lilier  die  Leistungen 


auf  dem 


Gebiete  der  Dermatologie  und  Syphilis. 


Bericht 
Aber  die  wissenschaftlichen  Verhandlungen  des  V. 
internationalen  Dermatologen-Kongresses  in  Berlin 

(12.-17.  September  1904). 

Prisident:  Prof.  Lesser.     Gen.- Sekretär:  San.-Rat  Dr.  0.  RosenthaL 


I.  SitzuDg,  12.  September  1904. 

Hallopeau.  Die  toxischen  und  immaniflierenden  Stoffe 
der  Syphilis. 

Hallopeau  gelangt  zu  folgenden  Schlüssen:  Die  Toxine  bilden 
das  Bindeglied  zwischen  dem  Erreger  und  den  Erscheinungen  der 
Syphilis ;  ihre  Wirkung  ist  null  zur  Zeit  der  Inkubation  und  Latenz  und 
stets  abhängig  vom  Erreger;  unmittelbar  nach  der  Inokulation  kreisen 
immunisierende,  von  den  Toxinen  verschiedene  Impfstofife  im  Blute.  Die 
Wirkung  der  Toxine  kann  eine  lokale  (Induration,  Skleradenilis,  Papel, 
Gumma  etc.),  eine  mittelbare  (Veränderungen  der  Gefafie,  der  Pigmen- 
tiemng  in  der  Umgebung  syphilitischer  Produkte),  eine  allgemeine 
(Fieber,  Störungen  des  Allgemeinstatus)  sein.  Die  tertiären,  quater- 
nären  und  heriditärsyphili tischen  Erscheinungen  sind  ebensowenig  wie 
Tabes  und  Paralyse  bedingt  durch  vom  Virus  unabhängige  Toxine,  son- 
dern vielmehr  durch  in  loko  ausgeschiedene  Toxine  syphilitisch  bazillärer 
Produkte.  Kur  gewisse  hereditäre  Erscheinungen  (Infantilismus,  Senium 
praecox)  sind  möglicherweise  auf  die  Schädigung  embryonaler  Elemente 
durch  Toxine  zurückzufuhren.  Die  syphilitisch  bazillären  Produkte  fuhren 
auch  direkt,  ohne  Mitvrirkung  von  Toxinen,  zu  degenerativen  Vorgängen, 
gegen  welche,  ebenso  wie  gegen  die  Toxinprodukte,  die  spezifische  The- 
rapie unwirksam  ist. 

Es  gibt  eine  allgemeine  und  lokale  Immunität;  vacciniforme  Sub- 
stanzen können  vom  Embryo  durch  die  Placenta  auf  die  Mutter  über- 
gehen (C olles sches  Gesetz)  und  umgekehrt.  In  letzterem  Falle  entsteht 
durch  Infektion  eines  derartig  vaccinierten  Fötus  die  „Syphilis  binaire*' 
(Tarnöwsky).  Die  Sklerosis  redux  spricht  nicht  gegen  das  Vor- 
baudensein einer  lokalen  Immunität,    da  sie  von  der  Umgebung  der  pri- 
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mären  Sklerose  ihren  Ausgang  nimmt,  ebenso  wie  dies  bei  den  serpigi* 
nösen  und  korymbösen  Syphiliden  der  Fall  ist.  Die  Serumtherapie  hat 
bisher  kein  Resultat  geliefert;  man  muß  an  Affen  versuchen  die  Toxine 
der  primären  und  sekundären  Erscheinungen  chemisch  zu  differenzieren. 

Busch  ke  hat  die  Einwirkung  normalen  Blutserums  auf  die  roten 
Blutkörperchen  Syphilitischer  und  umgekehrt  syphil.  Serums  auf  normale 
Blutkörperchen  beobachtet.  Hämolyse  trat  ein  jedoch  so  inkonstant,  daß  die 
Resultate  für  die  Praxis  nicht  verwertbar  sind.  Präzipitierungsversuche  durch 
Zusatz  von  Serum  Syphilitischer  zu  Aufschwemmungen  von  breiten  Kondy- 
lomen etc.  fielen  negativ  aus.  Kiemais  fand  B.  Bakterien  im  Blute  Syphi- 
litischer. 

Nagelschmidt.  Nach  Injektion  von  Syphilisblut  bei  Kaninchen 
bilden  sich  in  deren  Serum  Antikörper  gegen  Menschenblut  überhaupt; 
nach  Präzipitierung  dieser  Antikörper  durch  Zusatz  normalen  defibri- 
nierten  Blutes,  konnte  N.  in  einigen  Fällen  noch  mit  Syphilisblut  ein 
Präzipitat  erhalten. 

Nei§ser.  Versuche  der  Syphilisimpfung  an  Affen.  In 
den  meisten  Fällen  kam  es  nach  Injektion  von  Teilen  von  Sklerosen  oder 
Schleimbaufplaques  zum  Tode  der  Tiere  an  allgemeiner  Infektion,  bevor 
noch  ein  Resultat  der  Impfung  hätte  wahrgenommen  werden  können. 
Die  Inokulation  auf  Skarifikationswunden  verlief  bei  Makaken  teils  resul- 
tatloS)  teils  führte  sie  zu  unbedeutenden,  nicht  charakteristischen  Ver» 
änderungen.  Beim  Schimpansen  und  Gibbon  führten  die  Inokulationen  zn 
einer  dem  Ulcus  durum  sehr  ähnlichen  Affektion  mit  konsekutiver  uni* 
verseller  Skleradenitis.  Obzwar  keine  typischen  Allgemeinerscheinungen 
folgten,  glsubt  N.  aus  der  Art  des  Ulcus  und  aus  dem  Umstände,  daß 
später  vorgenommene  Impfungen  resultatlos  blieben,  Syphilis  annehmen  zu 
können.  Subkutane  Injektionen  von  Serum  Sekundärsyphilitischer  hatte 
weder  infizierende  noch  immunisierende  Wirkung. 

Metschnikoff  hat  mit  R o u x 9  Schimpansen  geimpft;  von  diesen 
erhielten  6  menschliches  Virus  von  Primäraffekten  stammend  (4  außer- 
dem noch  Produkte  sekundär  syphilitischer  Effloreszenzen).  Die  übrigen 
3  erhielten  Virus  von  einem  Macacns  sinicus,  von  einem  M.  cynomolgus 
und  von  einem  anthropoiden  Affen.  In  allen  9  Fällen  traten  primäre  Er- 
scheinungen auf,  bei  1  Schimpansen  zeigten  sich  18  Tage  nach  Auftreten 
dieser,  Plaques  an  der  Znnge  und  den  Lippen,  welche  mit  positivem 
Erfolge  auf  andere  Affen  übertragen  wurden. 

Die  Gewebsflüssigkeit  syphilitischer  Effloreszenzen  enthält  Leuko- 
cyten,  rothe  Blutkörperchen,  keine  Mikroben;  die  Form  der  Zellen  läßt 
daranf  schließen,  daß  den  supponierten  Mikroben  keine  Eigenbeweguug 
zukommt.  Filtration  des  mit  Humor  aqueus  vermengten  Virus  durch  ein 
Berke fei  d -Filter  ergab  ein  Filtrat,  welches  nicht  infektiös  war,  während 
ein  Kontroll  versuch  mit  der  nichtfiltrierten  Flüssigkeit  ein  positives  Re- 
sultat ergab.  Durch  Erhitzen  auf  51^  verliert  das  Virus  seine  Virulenz, 
die  andererseits  durch  chemische  Substanzen  (Glyzerin  etc.)  nicht  alteriert 
wird.    Weder  das  filtrierte,    noch  das  erhitzte  Virus  hatte  eine  immuni- 
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sierende  Wirkang,  es  wurden  daher  Versuche  mit  lebendem  oder  abge* 
schwichtem  Virus  vorgenommen;  ein  solches  wurde  nur  von  Macacus 
sinicuB  gewonnen,  und  erzeugte  zwar  keine  sekundären  Erscheinungen, 
wohl  aber  allgemeine  Drüsenschwellnng. 

Lassar  betont  das  Fehlen  der  Allgemeinerscheinungen  wie  über- 
haupt den  abortiven  Verlauf  der  Lues  bei  Macacus;  die  Schimpansen 
sind  zu  teuer  und  sterben  zu  rasch,  als  daß  sie  zur  Vaccingewinnung 
verwendbar  wären,  doch  könnte  man  versuchen,  an  ihnen  die  Frage  der 
Infektiosität  der  Gummen  und  der  Pathogenität  der  sog.  Syphilisbazillen 
zu  löaen. 

naleolm  Morris  (Die  Behandlung  des  Lupus  in  den 
letzten  26  Jahren)  gelangt  zu  folgenden  Schlfissen:  1.  Trotz  aller 
Fortscbritte  der  Therspie  sind  Rezidive  noch  sehr  h&ufig.  2.  Mit  Sicherheit 
läfit  sich  eine  Heilung  nur  bei  kleinen,  obei-flächliehen,  torpiden  Herden 
versprechen.  8.  Für  im  Gesicht  lokalisierte  Herde  stellt  die  Kombination 
von  Photu-  und  Radiotherapie  die  Methode  der  Wahl  dar,  doch  dauert 
die  Behandlung  lang  und  ist  sehr  kostspielig.  4.  Um  die  Behandlung  zu 
beschleunigen,  kann  man  sie  mit  der  thermischen  oder  chemischen  Kaute- 
risation  kombinieren.  5.  Bei  ausgedehnten  Fällen  ist  auch  eine  toxische 
AUgemeinbehandlung  indiziert.  6.  Trotz  alledem  bleibt  noch  eine  große 
Zahl  von  Fällen  unheilbar,  doch  ist  die  Zahl  dieser  vielleicht  etwas 
geringer  als  früher. 

W eumaim  J.  (Syphilis  in  vorkolumbischer  Zeit) 
erinnert  daran,  daß  in  alten  peruanischen  Gräbern  sich  Vasen  mit 
Abbildungen  von  Menschen  finden,  die  größere  oder  geringere  Diffor- 
mitäten,  insbesondere  Mutilationen  an  Nase  und  Lippen  zeigen.  Diese 
könnten  durch  Lepra,  Lupus,  Syphilis  oder  eine  ungekannte  autoch- 
thone  Erkrankung  hervorgeruien  sein.  Lupus  muß  ausgeschlossen 
werden,  weil  er  zumeist  auch  mit  Veränderung  der  Haut  einhergeht,  und 
diese  Veränderungen  bei  den  Abbildungen  auf  dea  Nasen  fehlen.  Die 
Form  der  Mutilation  spricht  auch  gegen  Lepra,  ebenso  wie  gegen  Epi- 
thelioma. Für  Syphilis  spricht  das  Einsinken  der  Nase,  das  bei  den 
dolychocephalen  Peruanern  umso  auffallender  ist.  Auch  die  Maga,  ein  von 
Caraaquilla  beschriebene  lokale  Erkrankung,  die  darch  den  Sticheines 
Insektes  entsteht,  käme  in  Betracht;  endlich  könnten  auch  durch  Ver- 
letzungen (strafweise)  derartige  Diffurmitäten  entstehen.  Syphilis  be- 
stand sicher  schon  vor  Columbus  in  Europa  und  vielleicht  auch  in 
Amer^a,  doch  lassen  sich  aus  den  peruanischen  Vasen  keinerlei  Schlüsse 
ziehen. 

Hansemann  zeigt  einen  peruanischen  Schädel  mit  Exostosen 
und  einer  Perforation,  welche  er  als  sicher  luetische  Veränderungen 
snspricht.  Das  Alter  des  Grabes,  das  ans  vorkolumbischer  Zeit  stammt, 
läßt  sich  nicht  mit  Sicherheit  angeben. 

Lesser  betont,  daß  epidemiologische  Untersuchungen  mit  Sicher- 
heit zu  zeigen  scheinen,  daß  die  große  Syphilis- Pandemie  in  Europa 
nach  Entdeckung  Amerikas  eine  für  Europa  neue  Erkrankung  darstellte. 
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Neisser.  DerStandderLeprafrage  seit  der  erstenLepra- 
konfereni  (1897).  Die  Eontagiosit&t  der  Lepra  bildet  die  Basis  fär 
ihre  Prophylaxe;  das  Eontagium  yermehrt  sich  nicht  außerhalb  des 
Körpers,  so  daß  die  Yerbreitong  nur  durch  den  kranken  Menschen 
geschieht.  Das  einzige  Mittel  znr  Eindämmung  der  Lepra  sind 
die  Asyle. 

Die  Übertragung  erfolgt  nur  durch  eznlcerierte  Flächen,  bei  langem 
und  engem  Kontakt,  und  fast  nur  in  gewissen  L&ndem,  wo  Lepra  ende- 
misch ist.  Es  müssen  daher  nicht  überall  und  nicht  alle  Kranken  inter- 
niert werden,  sofern  nur  sie  und  ihre  Umgebung  unter  ärztlicher  Kon- 
trolle stehen.  Andererseits  muß  gesetzlich  eine  zwangsweise  Intemierung 
kontagiöser  Kranken  möglich  sein,  doch  solle  den  Asylen  der  Schrecken 
genommen  werden.  An  Stelle  der  zur  Zeit  mangelhaften  Statistiken 
müßten  in  allen  Ländern  auf  gemeinsamer  Basis  abgefaßte  treten;  bis 
jetzt  seien  einzig  die  Norwegischen  Statistiken  verwertbar.  Man  kann 
die  Lepröse;n  heiraten  lassen,  nachdem  der  gesunde  Teil  auf  die  Gefahren 
aufmerksam  gemac:ht  wurde;  andemteils  soll  Lepra  als  Scheidungsgrnnd 
gelten  können ;  dem  Staate  soll  das  Recht  zustehen,  die  Einder  Lepröser 
von  ihren  Eltern  su  trennen.  Jedes  Land  hat  das  Recht  und  die  Pflicht 
Lepröse  oder  lepraverdächtige  Individuen  an  der  Grenze  anzuhalten. 
Die  Art  der  Isolierung  muß  den  Sitten  des  Landes  angepaßt  sein. 

Jeanselme  (Refer.).  Die  Lepra  des  Nervensystems: 

1.  Bakteriologie  des  Rückenmarks  und  der  Ganglien. 

Die  von  Soudakewitsch  zuerst  gemachten  Befunde  von  Bazillen 
in  den  Ganglienzellen  wurden  von  Babes  bestätigt.  J.  konnte  trotz 
wiederholter  Untersuchungen  niemals  im  Rückenmark  von  Fällen  makulo- 
anästhetischer  Lepra  Bazillen  nachweisen,  wohl  aber  mit  Hilfe  der 
Nissl-Färbung  eine  Ghromatolyse  in  der  pemucleären  Zone  der  großen 
motorischen  Ganglien.  Ein  Befund,  der  auch  von  0.  V  o  i  t  erhoben  wurde. 

2,  Die  Degeneration  der  Wurzeln  und  weißen  Bfiudel. 

Ein  Teil  der  Autoren  (vonLooft,  Babes,  Kalindero,  Samgin) 
Bubor4iniert  die  Degeneration  der  weißen  Bündel  den  Veränderungen  der 
peripheren  Nerven.  Nach  0.  Yoit  gibt  es  keine  Beziehungen  zwischen 
beiden,  die  Veränderungen  des  Rückenmarkes  sind  die  Folge  des  Alters 
und  des  kaohektischen  Zustandes  der  Patienten,  ähnlich  wie  bei  perni- 
ziöser Anämie,  Diabetes  und  insbesondere  beim  Garcinom  Sklerose  der 
Hinterstränge  beschrieben  wurde.  J.  gifkubt  aber,  daß  auch  selbst  wenn 
die  Veränderungen  bei  Garcinom  und  Lepra  in  Parallele  gestellt  werden 
kpnnten,  dies  zur  Klärung  der  Frage  niphts  beitragen  würde.  Die  Frage, 
ob  nicht  die  Lepra  auch  primäre  >'eränderungen  im  Rückenmark  setzt, 
glaubt  J.  bpjahen  zu  müssen  auf  Grund  dreier  Fällen  die  teils  er  in  Ge- 
meinschaft mit  M.  P.  M^rie,  teils  dieser  allein  untersucht  hat,  und  bei 
welchen  die  Veränderungen   konstant   eine  Prädilektion   für  die   Go  11- 
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sehen  Strange;  das  Sehnltsesche  Komma  und  die  Li  ssan ersehe  Zone 
seigten,  wfihrend  die  hinteren  Wurzeln  nnd  die  Clark  eschen  Säulen  nnr 
wenig  befallen  waren. 

Besuglich  der  Syringomyelie  gibt  die  pathologische  Anatomie  keine 
Stütze  für  die  Zambacosche  Theorie  der  Zugehörigkeit  zur  Lepra. 
Der  Bazülenbefand  Souza-Martins  ist  nicht  überzeugend.  Andemteils 
sind  die  beiden  Erkrankungen  klinisch  oft  gar  nicht  zu  unterscheiden, 
und  gerade  diese  syringomyelieähnlichen  Fälle  scheinen,  zum  Teil  wenig- 
stens, durch  Läsionen  im  Rückenmark  bedingt  zu  sein.  Auch  die  band- 
förmigen und  segmentären  Formen  der  Anästhesie,  die  Steigerung  der 
Reflexe,  die  ohne  Neuritiden  entstehenden  Mutilationen  weisen  auf 
medulläre  Veräoderungen  hin.  Trotzdem  fallt  den  Nerven  noch  immer 
die  Hauptrolle  bei  der  L.  anaesthetica  zu. 

Nonne  (Refer.): 

Die  Lepride  sind  nicht  nur  auf  trophische  Störungen  durch  Ner- 
Tenläsionen  zoruckzu führen,  die  ßaz.  kommen  auch  direkt  in  Betracht. 
Die  Läsionen  betreffen  besonders  die  peripheren  Nerven  in  Form  paren- 
chymatöser und  interstitieller  Entzündung«  die  Veränderungen  beginnen 
an  der  Peripherie  und  nehmen  beim  Aufstiege  an  Intensität  ab,  doch 
finden  sich  auch  isolierte  Herde  im  Verlaufe  der  Stämme.  Die  Läsionen 
der  Ganglien  sind  selten,  und  da  es  sich  immer  um  kachektische  Indi- 
viduen handelt,  zweifelhafter  Natur.  Auch  die  VeränderuDgen  im  Rücken- 
mark sind  selten;  sie  betreffen  insbesondere  die  Hinterstränge  und  die 
Vorderhömer.  Die  Analogie  mit  anderen  kaohektischen  Prozessen  macht 
die  toxische  Natur  dieser  Veränderangen  wahrscheinlich.  Die  Läsion  der 
peripheren  Nerven  erklären  das  Bild  der  L.  anaesthetica  nicht  vollkommen, 
man  muß  auch  spinale  Läsionen  als  Ursachen  der  trophoneurotischen 
Störungen  annehmen.  Die  Sensibilitätsstörungen  lassen  sich  nur  durch 
toxische  Einflüsse  erklären. 

r 

Der  Beweis  für  die  Zugehörigkeit  der  Syringomyelie  und  der 
Raynaud  sehen  Gangrän  zur  Lepra  ist  zur  Zeit  noch  nicht  erbracht, 
doch  kann  auch  die  Letztere  zu  Höhlenbildung  im  Rückenmark  fuhren. 
Die  Frage  erfordert  noch  weitere  pathologisch-anatomische  Untersuchungen. 

Klingmüller  (Refer.):  Von  kutanen  Läsionen  aus  kann  sekundär 
eine  aszeudierende  Neuritis  entstehen.  Es  werden  nur  die  sensibeln 
Nerven  befallen,  deren  Veränderungen  unverhältnismäßig  groß  sind  im 
Vergleich  mit  der  geringen  Zahl  von  Bazillen  in  denselben. 

Lie,  HP.  (Referent):  Im  Beginn  der  L.  anaesthetica  enthalten  die 
Flecke  nur  wenig  Bazillen,  die  aber  zu  einer  Gewebsreaktion  fuhren,  die 
deutlicher  ist  als  bei  der  nodösen  Form;  unter  dem  Einfluß  dieser  Re- 
aktion verschwinden  die  Bazillen  aus  den  Macula,  um  sich  in  den  Nerven 
zu  verbreiten.  Die  Fälle,  wo  es  zu  keiner  Hautläsion  kommt,  müssen  als 
eigentliche  L.  anaesthetica  bezeichnet  werden. 

Bazilläre  Läsionen  finden  sich  bei  tuberöser  wie  bei  anästhetischer 
Lepra  vor   allem  in  den   peripheren  Nerven,    ferner  in  den  Spinal  gang- 
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lien  and  im  Rückenmark.  Von  den  Nerven  aus  können  die  Bazillen  in 
die  Muskeln  gelangen. 

Bei  der  L.  anaesthetica  sind  die  Bazillen  weniger  zahlreich  als  bei 
der  nodösen  Form,  bedingen  aber  eine  stärkere  Reaktion,  woraus  sich 
möglicherweise  die  leichtere  Heilung  der  L.  «n.  erklären  läßt« 

Im  Zentralnervensystem  finden  sich  vorzugsweise  sekundäre  (indi- 
rekte) degenerative  Veränderungen  insbesondere  der  Hinterstränge, 
bedingt  durch  Weiterschreiten  des  Prozesses  von    den  hinteren  Wurzeln. 

Diskussion : 

Raynaud  hat  seit  1897  weitere  84  Fälle  von  Lepra  in  Algier 
nachweisen  können,  wovon  24  Spanier,  wie  überhaupt  in  Algier  die  L. 
wesentlich  aus  der. Gegend  von  Valencia  und  Alicante  importiert  wird, 
während  die  Zahl  der  Erkrankungen  bei  Arabern  und  Kabylen  sehr  gering 
ist.  R.  hat  der  Regierung  entsprechende  Vorschläge  zur  Bekämpfung  der 
Lepra  gemacht.  — Dnbreuilh  hat  drei  Fälle  von  Lepra  mit  Ichthyol 
innerlich  und  Pyrogallus  oder  I(  hthyol  äußerlich  behandelt,  und  aufiPallende 
Besserung  erzielt;  doch  kommen  hiebei  möglicherweise  auch  klimatische 
Einflüsse  in  Betracht.  Ein  Fall,  von  Hardy  zuerst  beobachtet,  zeigt  seit 
15 — 20  Jahren  Stillstand  der  Erscheinungen.  —  Jadassohn  berichtet, 
daß  der  Inokulalionsversuch  in  seinem  1898  publizierten  Leprafall  ein 
positives  Resultat  ergab,  das  Tier  starb  an  Tuberkulose.  Ob  die  Tuberkulose 
in  diesem  Falle  primär  oder  sekundär  war,  bleibt  zweifelhaft,  doch  g^bt 
es  sicher  tuberkuloide  Veränderungen  bei  Lepra  u.  zw.  wie  bei  Tuber- 
kulose und  Syphilis  Herde  mit  viel  Bazillen  und  wenig  charakteristischem 
Granulationsgewebe  (Tbc.  cutis  propria,  Lues  secundaria)  und  umgekehrt 
wenig  Bazillen  und  typischem  Granulationsgewebe  (z.  B.  Tbc.  verr.  cut., 
tertiäre  Lues).  Doch  gibt  es,  wie  bei  der  gemeinsamen  Ätiologie  nicht 
zu  verwundem,  Übergänge:  Ein  Lupus  vulgaris  kann  bei  visceraler  Tbc. 
ausheilen  oder  auch  in  eine  ulzeröse  Tbc.  übergehen.  —  Prissmann: 
Während  die  offizielle  Statistik  im  Kreise  Grobin  9  Lepröse  angibt,  hat 
P.  selbst  85  nachweisen  können  u.  zw.  überwiegend  Frauen;  zumeist  macnlo- 
an ästhetische  Formen.  Die  Zahl  der  Fälle  nimmt  rasch  zu.  —  Glück: 
Die  Prophylaxe  muß  individuell  sein  in  den  verschiedenen  Ländern.  Die 
Heredität  der  Lepra  ist  nicht  mehr  zweifelhaft.  —  Blaschko  weist  mit 
Hinsicht  auf  die  Mitteilungen  Prißmanns  auf  die  große  Gefahr  für 
den,  dem  Grobin  sehen  Kreise  benachbarten  Kreis  Memel  hin.  — 
Ehlers  erinnert  an  die  Fälle  von  Lepraübertragung  durch  Insekten 
(Mucken,  Wanzen),  wie  sie  in  Neukaledonien  beobachtet  wurden.  — 
Jeanseime  glaubt  nicht  an  diese  Übertragungsweise.  In  Neukaledonien 
erkranken  nur  jeoe  Sträflinge,  welche  mehr  Freiheit  genießen  und  daher 
mehr  mit  der  einheimischen  Bevölkerung  in  Berührung  kommen.  Die 
anderen  nicht,  trotzdem  sie  in  den  gleichen  Quartieren  wohnen  und  den 
gleichen  Insekten  ausgesetzt  sind.  —  Petrini  de  Galatz:  Die  Lepra 
anaesthetica  stellt  eine  Form  für  sich  dar,  sie  beginnt  mit  Parästhesien 
und  Pigrmentflecken,  nicht  mit  entzündlichen  Erscheinungen  wie  die 
tuberöse  Form.    Die  Seltenheit   der   Lepraübertragung   in  Ländern,    wo 
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diese  nicht  endemisch  ist,  spricht  daf&r,  daß  noch  besondere  Übertra* 
gnngsmöglichkeiten  in  Betracht  kommen  müssen.  (Trinkwasser,  Nahmog, 
Insekten  etc.)  —  Wolfl  hat  einen  Fall  beobachtet,  wo  ein  aus  Tonking 
nach  dem  £lsa0  zurückgekehrter  Lepröser  hier  die  Erkrankung  auf  seinen 
lieffen  überträgt. 

III.  Sitzung,  13.  September  1904. 

Forchhammer  und  Reyn:  Die  Lichttherapie  der  Hant- 
krankheiten. Die  Lichttherapie  hat  in  den  letzten  Jahren  keine 
wesentlichen  Wandlungen  durchgemacht;  auch  methodische  Verbesserung 
wie  s.  B.  die  Eisenelektroden  ergaben  kein  praktisches  Resultat.  Bei 
Lupus  Tnlgaris  and  auch  bei  anderen  Tnberkuloseformen  (insbesondere 
der  Tbc.  yerr.  cut)  kommt  die  Lichttherapie  in  erster  Linie  in  Betracht 
wegen  der  ästhetisch  schönen  Resultate,  auch  bei  Lupus  erythematosus 
in  den  nicht  entzündlichen  Formen,  bei  oberflächlichen  Epitheliomen, 
in  hartnäckigen  Fällen  von  Acne  vulgaris  kombiniert  mit  Salbenbehand- 
lung, in  schweren  Fällen  von  Acne  rosaoea  bei  gleichzeitiger  Scarifikation 
Qud  Galvanopunctur.  In  zwei  Fällen  von  Aknekeloid  ergab  die  Licht- 
behandlnng  bei  gleichzeitiger  Epilation  gute  Resultate.  Frische  Herde 
von  Alopecia  areata  werden  zum  Stillstand  gebracht,  doch  wird  die 
Regeneration  nicht  beeinflußt.  Angiome  werden  durch  langdauemde  Be- 
faandlong  blässer. 

Schiff  tritt  für  die  Kombination  der  Lichttherapie  mit  Röntgen- 
behandlang  und  Atzmitteln  ein,  und  empfiehlt  die  Quecksilberlampe. 

von  Du  ring  hat  gute  Resultate  bei  Akne  rosacea  zu  verzeichnen; 
die  Bang  sehe  Eisenlampe  steht  der  Finsenlampe  nach. 

Scholtz  hat  Heilung  von  Alopecia  areata  durch  die  Lichttherapie 
gesehen.  Campana  empfiehlt  die  Kombination  der  chirurgischen  und 
antiseptischen  Behandlung  des  Lupus. 

Sommer:  Boubas  und  Framboesie.  Die  Framboesle  difieriert 
von  der  Syphilis  in  folgenden  Punkten :  Sie  tritt  in  jedem  Allerauf,  oft  bei 
Kindern,  ihr  Primäraffekt  ist  sehr  häufig  extragenital,  sie  läßt  sich  auf 
den  Trager  wieder  verimpfen,  hat  keinen  Haarausfall  zur  Folge,  die 
Eruption  ist  pruriginös,  nicht  roseolaförmig,  niemals  polymorph.  Keine 
Kervenläsionen,  keine  Augenaffektionen,  keine  Knochenaffektionen  am 
Oaumen  oder  dem  Nasengerüst. 

Die  Affektion  beginnt  mit  einer  Papel  oder  einem  Bläschen;  die 
Allgemeineruption  dieser  Effloreszenzen  geht  mit  Störung  des  Allgemein- 
befinden, Fieber  und  Kopfschmerzen  einher.  Die  framboesiformen,  mit 
Krusten  bedeckten  Effloreszenzen  wachsen  eine  Zeitlang,  bleiben  wochen- 
und  monatelang  auf  der  Höhe  ihrer  Entwicklung  stehen  und  verschwinden 
mit  Hinterlassung  einer  Macula;  zuweilen  kann  es  auch  zur  Ulzeration 
mit  konsekutiver  Narbenbildung  kommen  und  S.  glaubt,  daß  die  ober- 
flächlichen und  ulzerierten  Effloreszenzen  zwei  verschiedene  Formen'  der 
gleichen  Erkrankung  sind.  Die  Krankheit  dauert  mehrere  Jahre  und  wird 
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durch  antilaetische  Behandluog  yerscblechtert. ;  auf  Tuberkulin  keine 
Reaktion. 

Unna:  Die  Framboesie  ist  auch  histologisch  von  der  Syphilis  ganz 
verschieden;  för  den  von  Sommer  beschriebenen  Symptomenkomplez 
wäre  die  Bezeichnung  Boubas  Yorzuziehen,  da  als  Framboesie  die  ver- 
schiedensten Syraptomenkomplexe  bezeichnet  wurden. 

Breda  rekurriert  auf  seine  Arbeiten  über  Framboesie  ans  den 
Jahrenl895, 1900, 1903.  Der  Bazillus  ist  nicht  Gram-beständig,  färbt  sich 
aber  nach  Zieh  1,  mit  Earbolthionin  und  nach  Unna- Pappenheim.  Kultur 
gelingt  nach  F  i  o  c  o  o  auf  Glyzerin-  und  Zuckeragar ;  die  Impfung  am 
Ohr  eines  Kaninchens  ergab  ähnliche  Läsionen  wie  beim  Menschen.  Die 
Framboesie  ist  also  eine  von  Syphilis  und  Tuberkulose  differente  Infektions- 
krankheit. 

Petersen  demonstriert  Mammuthaut. 

Sehamberg  demonstriert  Lichtbilder  von  Variola  und  Variola- 
ähnlichen  Erkrankungen. 

Ehrmann.  Über  Tuberkulide.  Die  relativ  häufige  Koexistenz 
von  FoUiklis  und  Lupus  erythematosus  spricht  für  eine  gemeinsame 
Ätiologie  beider.  Bei  Folliclis  finden  sich  erythematöse,  auch  hämor- 
rhagische £ffioreszenzen  mit  starken  Gefäßveränderungen  aber  fehlender 
Nekrose;  dies  sind  Übergangsfälle  zum  Angiokeratom.  Auch  dasErythema 
induratum  (Bazin)  findet  sich  häufig  bei  Folliklis.  Diese  Fälle  beweisen 
die  nahe  Verwandtschaft  der  verschiedenen  Tuberkulide. 

Barthelemy  hält  den  Fall  Ehrmanns  nicht  för Folliklis  sondern 
für  echte  Tuberkulose.  Truffi  findet  weder  pathologisch-anatomische 
noch  ätiologische  Beziehungen  zwischen  Angiokeratom  und  Tuberkulose. 
Leredde,  Ehrmann  treten  hingegen  für  die  tuberkulöse  Natur  dieser 
Erkrankung  ein.  Nobl  hat  unter  85  Fällen  von  Skrofulöse  bei  Kindern 
ISmal  papulo-nekrotische  Tuberkulide  gefunden;  er  hält  dieselben  für 
durch  Bazillen  abgeschwächter  Virulenz  hervorgerufen. 

Eddowes  (London)  zeigt  Präparate  von  Hautgicht,  die  vom 
Ohr  eines  Patienten  stammen;  die  Ablagerung  der  Urate  findet  haupt- 
sächlich in  den  Talgdrüsen  statt,  die  sich  dann  cystisch  erweitern. 

Ullmanii  (Wien)  weist  den  Lymphgefäßen  die  Hauptrolle  bei  der 
Verbreitung  des  Trippers  von  der  Hamröhrenschleimhaut  auf  Prostata 
und  Hoden  zu.  Bruhns  (Berlin)  demonstriert  hiezu  seine  Präparate  der 
Lymphbahnen  der  Genitalregion. 

Spiegier  (Wien)  demonstriert  Pigmente  in  Substanz. 

IV.  Sitzung,  14.  September  1904. 

T.  Noordeu-Frankf urt  (Refer.).  Hautaffektionen  bei  Stoff- 
wecbselanomalien:  Die  meisten  Untersuchungen  über  Ernährungs- 
störungen bei  Hautkrankheiten  weisen  große  Lücken  auf.  Der  Eiweifizerfall  ist 
vermehrt  bei  Pityriasis  rubra,  bei  Pemphigus,  bei  Liehen  ruber;  vermindert 
bei  Syphilis.  Man  muß  Hauterkrankungen  ab  intcstino  laeso  und  ab  ingestis 
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unterscheiden.  Der  Befand  von  Indol  etc.  im  Harn  hat  keine  Bedeutung, 
8o  lange  nicht  durch  vorherige  Darreichung  einer  fixierten  Standardkost 
eine  Yergleieh8basi8  geschaffen  ist.  Die  Atherschwefelsäuren  durften  bei 
der  Genese  der  Hautkrankheiten  nicht  in  Betracht  kommen,  wahrscheinlich 
durfte  es  sich  hiebei  um  Stoffe  aus  der  Gruppe  der  Toxalbumine  handeln. 
ChioToae,  Diabetes,  Gicht  (dieser  Begriff  muß  erst  genau  abgegrenzt 
werden)  stehen  in  Beziehung  zu  Hautkrankheiten. 

Duncan  Bulkley-New-York  (Refer.).  Metabolismus  ist  die  Summe 
der  chemiBchen  Umsetzungen  im  Organismus;  dieser  teilt  sich  in  einen 
AnabolismuB  i.  e.  die  Umsetzung  des  Nahrungsmateriales  in  lebendes 
Gewebe,  und  Katabolismus,  bei  welchem  durch  die  Lebenstätigkeit  Zer- 
setsungsprodukte  entstehen,  die  durch  die  Ausscbeidungsorgane  (Nieren, 
Haut,  Lungen  und  Darm)  eliminiert  werden. 

Auf  fehlerhaften  Metabolismus  sind  die  Hauterkrankungen  bei 
Gicht,  Arthritis  chronica  deformans,  Diabetes,  Fettsucht,  Störungen  der 
Darmtätigkeit  und  der  Menstruation  zurückzuführen.  Genaue  Harnunter- 
auehnngen  ergeben  oft  wichtige  Fingerzeige  in  dieser  Richtung,  und  auch 
die  Therapie  muß  dies  berücksichtigen. 

Radeliffe  Cr oeker- London  (Refer.):  Wissen  wir  schon  vom 
physiologischen  Stoffwechsel  wenig,  bo  ist  uns  der  pathologische  nahezu 
unbekannt.  Wir  finden  bei  Affektion  der  Thyreoidea  die  Symptome  des 
Myxödems,  der  Leakodermie,  der  Melanodermie.  Bei  Morbus  Basedowii 
Störungen  der  Pigmentation,  Graufarbung  der  Haut,  kalten  Schweiß  an 
Händen  und  Füßen.  Trotzdem  wissen  wir  nichts  über  die  Art  der' Wir* 
kung  der  Schilddrüse.  Die  Braunfarbung  der  Haut  bei  M.  Addisonii 
können  wir  nicht  erklären,  ebensowenig  warum  es  einedteils  Fälle  von  Ikterus 
mit  Pruritus  und  Xanthelasma,  und  andernteils  solche  ohne  Hautaffektion 
gibt.  Pruritus  ani  steht  in  Beziehung  zu  Leberaffektionen.  Acanthosis 
nigricans  hat  Morris  zweimal  mit  Pylorusstriktur  und  hypertrophischer 
Lebercirrhose  kombiniert  gefunden.  Acne  rosacea  findet  sich  bei  Stö- 
rungen des  Gastro-intestinaltractus ;  Chromidrosis  bei  Obstipation;  beim 
Lupus    erythematosus    disseminatus    findet  sich  sehr  häufig  Albuminurie. 

Jada§sohii-Bern  (Refer.):  Die  Haut  kann  erkranken  1.  durch 
toxische  Stoffe,  die  sich  in  der  Haut  ablagern,  2.  durch  solche,  die  durch 
die  Haut  ausgeschieden  werden,  8.  durch  solche,  die  durch  Vermittlung 
anderer  Organe  die  Haut  schädigen.  Die  Stoff  Wechselanomalien  bei  Haut- 
krankheiten können  eingeteilt  werden  1.  in  Stoffwechselkrankheiten  im 
engeren  Sinne  (Diabetes,  Fettsucht,  Gicht),  2.  Erkrankungen  der  Drüsen 
mit  innerer  Sekretion,  3.  Erkrankungen  des  Gastro-intestinaltract. 
4.  Erkrankungen  durch  toxische  Substanzen  von  Neoplasmen  aus.  J.  be- 
richtet über  einen  Fall  von  Pruritus  bei  Erkrankung  des  Pankreas  und 
zeigt  Moulagen  und  Radiogramme  eines  Falles  von  Verkalkung  im  Sub- 
kutangewebe, die  wahrscheinlich  durch  eine  Ernährungsstörung  bedingt 
war.  Weiterhin  kritisiert  J.  die  Br[ocqsche  Diathesenlehre. 

Hyde  (Chicago)  macht  darauf  aufmerksam,  daß  die  durch  Er- 
nährungsstörungen   bedingten    Dermatosen    meist    an    den  Extremitäten 
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lokalisiert  sind    was  wohl  auf  die  angünstigeren  Zirkulationsverhältnisse 
znrückzaführen  ist. 

Brocq  und  Ayrignac  berichten  über  mehr  als  2600  Harnunter- 
suchungen bei  Hautkranken;  die  Besultate  gestatten  keinerlei  Schlüsse, 
nur  bei  hartnäckigen  Alopecieformen  fanden  sich  in  10  Fällen  neunmal 
die  gleichen  Ernährungsstörungen.  Dasselbe  gilt  von  den  Untersuchungen 
Yon  Jacquet  und  Broquin,  welche  Harn  und  filut  von  Ekzematikern 
mit  nahezu  negativem  Resultat  untersucht  haben.  Oute  therapeutische 
Wirkung  des  Aderlaß  sowohl  auf  den  Pruritus  wie  auf  das  l.kzem.  selbst. 
Touton  (Wiesbaden)  sah  bei  einem  jungen  Mann  auf  Thyreo  Idintabletten 
gleichzeitig  mit  den  Symptomen  einer  Polyarthritis  eine  rasch  verschwin- 
dende nodöse  Hautafiektion  insbesondere  in  der  Umgebung  der  Gelenke 
auftreten.  Gau  eher  hält  das  Ekzem  für  eine  autotoxische  Erkrankung, 
bedingt  durch  Verlangsamung  des  Stickstoffumsatzes.  Salomon  sah  bei 
einem  Hunde  auf  Fleischkost  Haarausfall  eintreten,  der  bei  Darreichung 
fieischarmer  Kost  sistierte.  B  u  s  c  h  k  e  hat  mit  F  r  ä  n  k  e  1  Versuche  ange- 
stellti  aus  denen  hervorgeht,  daß  das  Nahrungsfett  nur  ganz  ausnahms- 
weise die  Talgdrüsen  passiert. 

Renault  (Paris)  spricht  über  Syphilisbehandlung.  Die  wirksamste 
Therapie  sind  Ealomelinjektionen,  Hydrarg.  bijodat.  und  benzoat.  sind 
gleichfalls  gut,  Oleum  cinereum  wirkt  schwächer,  am  schwächsten  die 
interne  Pillentherapie.  Die  darzureichende  Dosis  ist  individuell  ver- 
schieden; die  Behandlung  darf  nicht  länger  als  einen  Monat  aus- 
gesetzt werden. 

Leredde  meint,  bei  sichtbaren  Erscheinungen  müsse  jene  Dosis 
Hg  in  den  Organismus  eingeführt  werden,  die  diese  zum  Verschwinden 
bringt;  sind  keine  Erscheinungen  da,  müsse  die  größtmögliche  vom 
Organismus  vertragene  Dosis  Hg  angewendet  werden  i.  e.  0*02 — 0*035  Hg. 
Am  besten  sind  lösliche  Salze,  die  unlöslichen  weniger  wirksam,  Ein- 
reibungen bei  schwerer  Lues  überhaupt  nicht  anzuwenden.  Perr in  (Mar- 
seille) bringt  Beobachtungen,  aus  welchen  der  milde  Verlauf  der  akqui- 
rierten  Syphilis  bei  Hereditärsyphilitischen  sich  ergibt.  Krefting 
(Ghristiania)  injiziert  mit  gutem  Erfolg  allwöchentlich  10  em*  einer  VsVo 
Sublimatlösuug  in  2Vo  Kochsalzlösung.  Zenowsky  (Odessa)  empfiehlt 
zum  Nachweis  von  Hg  im  Harn  eine  Modifikation  des  Stoukoven- 
koff sehen  Verfahrens  der  Ausfallung  durch  Albuminate.  Risso  und 
Gipollnia  (Genua)  haben  mit  einem  Syphilisserum,  von  immun  gemachten 
Tieren  gewonnen,  gute  Resultate  gehabt,  van  Niesse n,  Paulsen  und 
Appel  halten  an  der  Spezifizität  des  von  van  Ni essen  gefundenen 
Syphilisbazillus  fest. 

V.  Sitzung,  14.  September  1904. 

V.  Düring-Kiel  (Referent):  Die  syphilitischen  Erkran- 
kungen des  Zirkulationsapparates.  Spezifische  Erkrankungen 
der  Gefäße  kommen  in  allen  Stadien  der  Syphilis  vor,  sie  können  primär 
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und  sekundär  auftreten.  Die  He  üb  n  ersehe  Endarteriitis  obliterans  ver- 
dient mit  Hecht,  da  dieser  Prozeß  ausschließlich  bei  Syphilis  vorkommt, 
die  Bezeichnung  Endarteriitis  luetica.  Es  handelt  sich  hiebei  in  erster 
Linie  um  eine  Wachernng  der  Intima.  Das  obliterierende  Qewebe  ist 
vaskniarisiert  und  enthält  oft  Riesenzellen.  Die  syphilitische  Aortitis 
fiudet  sich  insbesondere  an  der  A.  thoracica,  lokalisiert  sich  daselbst  in 
Form  entzündlicher  und  nekrotischer  Veränderungen  der  Media  und 
Adventitia,  wodurch  deren  Widerstandsfähigkeit  herabgesetzt  wird  und 
Aneurysmen  entstehen.  Eine  Erkrankung  der  Intima  fehlt  hiebei  in  reinen 
Fällen.  Beziehungen  zur  Alteriosklerose  sind  hiehei  nicht  mit  Sicherheit 
nachzuweisen.  Der  Name  Aortitis  luetica  ist  mit  Bezug  auf  die  Mannig- 
faltigkeit der  histologischen  Veränderungen  der  Bezeichnung  A.  fibrosa 
vorzuziehen.  Die  Erkrankungen  der  Veuen  sind  mit  jenen  an  den  Arterien 
in  Parallele  zu  setzen.  Die  spezifische  Therapie  kann  nur  gegen  den 
Infiltrationsprozeß,  nie  gegen  narbige  Veränderungen  von  Erfolg  begleitet 
sein,  ist  aber  auch  bei  Aneurysmen  stets  zu  versuchen. 

Y.  Hansemann-Berlin  (Referent):  Das  Studium  der  syphilitischen 
Gefaßläsionen  hatte  zunächst  gegen  die  Schwierigkeit  der  Differenzierung 
von  der  Arteriosklerose  anzukämpfen.  Gummata  des  Herzens  sind  sehr 
selten,  häufiger  sklerotische  Herde,  am  häufigsten  sind  die  nur  mikro- 
skopisch nachweisbaren  perivaskulären  später  narbigen  Veränderungen, 
welche  einesteils  durch  Schädigung  des  Herzmuskels  Dilatation,  andern- 
teils  narbige  Verziehung  der  Herzklappen  zur  Folge  haben.  Die  Arte- 
riosklerose führt  zu  circumscripteu,  die  Lues  zu  diffuser  Wanderkrankung. 
Das  Aneurysma  muß  nicht  immer  luetischen  Ursprungs  sein.  Die  gleichen 
Gefaßveränderungen  finden  sich  auch  bei  hereditärer  Lues.  Die  Gefäß- 
erkrankung ist  zunächst  immer  perivaskulär  und  nimmt  ihren  Anfang  im 
Endothel  der  Lymphwege. 

Renvers-Berlin  (Referent):  Die  sekundäre  Syphilis  kann  durch 
ihre  Toxine  Tachycardie,  Bradycardie,  Herzinsuffizienz  erzeugen.  Tertiäre 
Syphilis  fuhrt  zu  Dilatation  und  Hypertrophie.  Aortenaneurysma  und 
Angina  pectoris  sind  oft  durch  Lues  bedingt,  letztere  speziell  durch  Ver- 
ändemng  der  Goronararterien.  Treten  die  Erscheinungen  plötzlich,  bei 
relativ  jugendlichen  Individuen  auf,  so  muß  eine  antiluetische  Behandlung 
versucht  werden. 

Thomson  Walker-London  (Referent)  unterscheidet  8  Arten: 
1.  Arteriitis  syphilitica  diffusa  (Heubner),  2.  A.  s.  grummosa,  S.  A  s* 
fibrosa  s.  parasyphilitica.  Die  Arteriitis  kann  in  jedem  Stadium  auftreten 
und  wurde  von  W.  in  zwei  Fällen  im  3.  Monate   der  Infektion   gesehen. 

Jallien-Paris  (Referent):  1.  Bei  dem  Aufbau  der  syphilitischen 
Produkte  spielten  die  Venen  eine  viel  größere  Rulle  als  die  Arterien  und 
Lymphgefäße.  Nach  Taylor  handelt  es  sich  auch  bei  dem  die  Sklerose 
begleitenden  dorsalen  Strang  um  eine  Phlebitis.  JuUien  unterscheidet 
eine  infektiöse  Phlebitis,  eine  Thrombophlebitis  nodularis  (Erythema 
nodosum  syphiliticum),  eine  Phlebitis  gummosa,  endlich  eine  marantische 
Phlebitis  (unter  dem  Bilde  einer  Phlegmasia  alba  dolens). 

7* 
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NobI  (Wien)  kann  Jnllien  nicht  beistimmen,  denn  er  fand  bei 
SO  Fällen  stets  eine  Induration  des  dorsalen  Lymphgefäßes  im  Gefolge 
der  Sklerose. 

Ben  da  (Berlin)  unterscheidet  bei  der  Aortitis  syphilitica  eine 
miliare  Form,  eine  gummöse  Form  mit  centraler  Nekrose,  eine  nari'ige 
Form  mit  sekundärer  Entzündung.  Die  gummdse  Form  ist  die  schwerste 
als  Ursache  des  Aneurysma. 

Barthelemy  (Paris).  Die  Erscheinungen  am  Herzen  können  Früh- 
symptome (Arythmie,  Palpitationen)  und  Spätsymptome  (Myokarditis  etc.) 
sein.  B.  macht  weiterhin  auf  die  Geiäßveränderungen  an  den  distalen 
Punkten  der  Extremitäten  aufmerksam,  insbesondere  auf  deren  Ähn- 
lichkeit mit  jenen  bei  Diabetes.  Auch  das  Blut  ist  der  Infektionsträger 
der  Syphilis,  so  daß  eine  Infektion  der  Mutter  durch  den  Foetus  erfolgen 
kann,  allerdings  zumeist  in  abgeschwächter  Form.  Die  hereditäre  Syphilis 
macht  ähnliche  Erscheinungen  wie  die  akquirierte.  Besonders  häufig  fahrt 
sie  zu  Mitralstenose^  während  die  Aortensinsuffizienz  sich  häufiger  bei 
erworbener  Lues  findet. 

Hoffmann  (Berlin)  bespricht  zunächst  eine  im  Eruptionsstadium 
oder  wenig  später  oder  auch  vorher  auftretende  Phlebitis  insbesondere 
der  y.  saphena,  welche  zur  Bildung  derber  Strange  Anlaß  gibt,  die  auf 
spezifische  Therapie  zurückgehen.  Der  Ausgangspunkt  des  Prozesses  sind 
die  Yasa  vasorum. 

Auf  Phlebitiden  sind  femer  noch  zurückzufuhren :  Das  nodöse 
Syphilid,  das  Erythema  nodosum  syphiliticum  und  möglicherweise  das 
Erythema  exs.  multif.  syphilitio. 

Benault  (Paris)  konnte  an  zwei  frischen  Fällen  feststellen:  Die 
Multiplizität  und  Oberflächlichkeit  der  Läsionen  bei  syphilitischer  Phlebitis, 
ihre  ünbeeinflußbarkeit  durch  die  Therapie,  ihren  benignen  Verlauf  und 
günstige  Prognose. 

Asahi  (Tokio)  glaubt  auf  Grund  seiner  histologischen  Unter- 
suchungen, daß  man  bei  einer  Entzündung  der  Media  Aortae  ebenso  wie 
bei  scheinbar  spontanen  Aneurysmen  an  Lues  denken  müsse. 

Gau  eher  (Paris)  stellt  die  Arteriosklerose  in  Parallele  mit  den 
parasyphilitischen  Erscheinungen. 

Petrini  de  Galatz  (Bukarest)  glaubt,  die  syphilitischen  Er- 
krankungen des  Zirkulationsapparates  sind  viel  häufiger  als  allgemein 
angenommen  wird,  so  daß  man  immer  in  solchen  Fällen  an  Lues  denken 
und  die  entsprechende  Therapie  einleiten  muß.  Er  empfiehlt  intravenöse 
Sublimatinjektion  en. 

Lesser  F.  (Berlin)  hat  bei  96  Autopsien  Syphilitischer  ISmal 
Aneurysmen  gefunden;  bei  6  Tabikem  3  Aneurysmen,  die  er  gleichfalls 
für  eine  parasyphilitische  Erscheinung  hält. 

Ehr  mann  demonstriert  Präparate  syphilitischer  Infiltrate  in  den 
Lymphspalten. 

B  r  u  h  n  s,  eine  umschriebene,  entzündliche,  nicht  gummöse  Infiltration 
in  der  Adventitia  der  Aorta  descendens  eines  hereditärlaetiiohen  Kindes. 
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Werther  fand  Myocarditis  syphilitica  im  Frühsiadium. 

Rosenthal  tritt  for  die  chronisch  intermittierende  Behandlung^ 
bei  laetischen  Herzaffektionen  ein. 

Darier  n.  Roussy  (Paris)  identifizieren  ihren  bereite  beschriebenen 
Fall  von  subkutanen  Sarkoiden  mit  den  Boeckschen  Sarkoiden. 
Kein  Bazillenbefundy  allgemeine  und  lokale  Reaktion  auf  Tuberkulin. 
Dnrch  Injektion  eines  Ghloroformextraktes  abgetöteter  Bazillen  konnteu  sie 
bei  Versuchstieren  die  Affektion  experimentell  herrorrufen  und  schließen 
daraus,  daß  es  sich  um  ein  Tuberkulid  (abgeschwächte  Tuberkulose) 
handelt. 

Mario  Tmffi  (Pavia)  spricht  über  die  multiple  Spontan- 
gangrän der  Haut:  Der  gangränöse  Herd  sitzt  in  dem  Unterhaut- 
zellgewebe,  mit  oder  ohne  Beteiligung  der  Subcutis  und  der  Epidermis. 
Die  Ursache  der  Nekrose  ist  wahrscheinlich  eine  Verengerung  der  kleinen 
preripheren  Geföße.  Durch  energische  Lokalbehandlung  kann  die  Bildung 
nekrotischer  Herde  verhütet  werden.  Die  der  ülzeration  folgenden  Keloide 
können  sich  spontan  zurnckbilden. 

Perrin  (Marseille)  konnte  bei  einigen  hysterischen  Mädchen  das 
spo  n tan e  Auftreten  der  ganzen  Reihe  hysterischer  Dermatosen  (Reiz- 
phänomen, Dermographismus,  Blasenbildung,  Ödeme,  Ekchymosen,  Gan- 
grän) beobachten. 

Dekeyser  (Brüssel)  hält  weder  Unsauberkeit  noch  Traumen  irgend- 
welcher Art  für  die  Ursache  der  Trichorrhexis  nodosa,  und  berichtet 
über  zwei  Fälle  von  Weiterverbreitung  dieser  Erkrankung.  Es  gelang 
ihm  in  9  von  15  Fällen  einen  Gram-beständigen  Goccus  zu  züchten. 

VI.  Sitzung,  15.  September  1904. 

Dubrenilh,  Paris.  Über  Blastomykose  der  Haut 
Bei  einem  60jährigen  Bahnarbeiter  findet  sich  am  Dorsum  der 
r.  Hand  eine  Affektion,  welche  ganz  das  Aussehen  der  Tubercalosis 
verrucosa  cutis  hat,  nur  erschien  der  Herd  völlig  schmerzlos,  es  fehlte 
seine  violette  Umsäumung  und  die  in  der  Tiefe  sitzenden  Hornzapfen 
waren  ungewöhnlich  deutlich  und  zahlreich.  Excision  und  Deckung  durch 
einen  Lappen  vom  Oberschenkel.  Histologisch  findet  sich  ein  Infiltrat 
von  lappigem  Bau  mit  zahlreichen  Riesenzellen,  Haufen  epitheloider 
Zellen  und  miliaren  Abszessen  neben  mehr  oder  weniger  dichter  An- 
häufung von  Lymphocyten,  Plasmazellen  und  fixen  Bindegewebszellen. 
D.  konnte  bis  120  Riesenzellen  in  einem  Schnitt  zählen,  ein  Drittel  davon 
enthält  Blastomyceten.  Die  miliaren  Abszesse  sind  zumeist  von  epithe- 
loiden  Zellen  begrenzt,  enthalten  neben  Eiterkörperchen  zuweilen  Zell- 
detritus.  In  den  epitheloiden  Zellen  der  Abszeßwand  finden  sich  regel- 
mäßig Blastomyceten ;  dies  sind  runde  Gebilde  von  10—12  /<  Durchmesser, 
welche  von  zwei  Membranen  begrenzt  werden,  die  sich  bei  Behandlung 
mit  Kalilauge  oder  Salpetersäure  braun  färben,  mit  Hämatein-Eosin  un- 
gefärbt  bleiben,   sich   aber   intensiv   mit  polychrom.  Methylenblau   und 
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Thionin  färben.  Der  Inhalt  dieser  Membranen  erscheint  trüb  granuliert 
und  nimmt  keine  Farbe  an.  Nur  bei  einem  Parasiten  konnte  eine  Sprossung 
bemerkt  werden,  das  Gros  vermehrte  sich  durch  Teilung,  worauf  kaffee- 
bohnenartige Bildungen  schließen  ließen.  D.  hält  auf  Orund  der  von  den 
bisher  beschriebenen  abweichenden  Befunden  in  seinem  Falle,  die  Blastomy- 
kose nicht  für  eine  einheitliche,  sondern  für  eine  durch  verschiedene, 
wenn  auch  verwandte  Parasiten  bedingte  Erkrankung. 

Unna  macht  auf  das  Fehlen  der  Epithel  Wucherung  in  den 
Du breuilh sehen  Präparaten  aufmerksam,  was  sie  von  den  aus  Amerika 
beschriebenen  Fällen  unterscheidet. 

Oppenheimer  demonstriert  seine  Blastomykosenpraparate,  bei 
welchen  Unna  auf  die  Ähnlichkeit  mit  seinem  Flaschenbazillus  auf- 
merksam macht. 

Buschke  hält  den  Fall  Dubrenilhs  nicht  für  eine  Blast-o- 
mykose.  £s  wäre  möglich,  daß  die  Flaschenbazillen  Hefepilze  sind. 

Hyde  (Chicago)  glaubt  den  Fall  D's.  mit  den  in  Amerika  be- 
schriebenen identifizieren  zu  können. 

Nenberger  (Nürnberg),  Schamberger  (Prag)  haben  gleichfalls 
Fälle  beobachtet;  dem  letzteren  ist  auch  die  Kultivierung  gelungen. 

Eckstein  (Berlin)  zeigt  Kranke,  bei  welchen  er  Paraffin- 
plastiken vorgenommen  hat;  er  verwendete  60 — 58^  Paraffin  bei  2000 
Injektionen,  ohne  unangenehme  Erscheinungen  zu  beobachten.  Er  zeigt 
ein  Tenotom  speziell  konstruiert,  um  vor  der  Injektion  Narben  von  ihrer 
Unterlage  loszulösen. 

Carle  (Lyon)  spricht  über  die  spontanen  Harnröhrenaus- 
flüsse  beim  Manne.  Dieselben  sind  fast  stets  die  Folgen  des  AufSackems 
eines  alten  Entzündungsprozesses  in  der  Prostata,  der  als  Residuum  einer 
früheren  Gonorrhoe  zurückgeblieben  ist. 

Motz  glaubt,  daß  nicht  bloß  die  Prostata,  sondern  auch  andere 
Urethraldrüsen  die  Ursache  sein  können. 

Heller  spricht  über  vergleichende  Pathologie  der  Haut, 
und  macht  auf  die  Wichtigkeit  der  Beobachtung  der  Hautkrankheiten  an 
Tieren,  bei  welchen  wir  fast  alle  Analoga  mit  menschlichen  Dermatosen 
finden,  aufmerksam. 

Heidingsfeld  (Gincinnati)  zeigt  Präparate  eines  Falles  von 
Parakeratosis.  Der  histologische  Befund  von  starker  Keratose  um 
die  Schweißporen  ist  nicht  charakteristisch  und  findet  sich  auch  bei 
vielen  anderen  Dermatosen,  so  daß  es  nicht  sicher  ist,  ob  es  sich  um  eine 
eigene  Erkrankung  oder  bloß  um  ein  Symptom  handelt. 

Roeii  (Barcelona)  hat  bei  Lepra  gute  Resultate  durch  interne  Dar- 
reichung großer  Dosen  von  Chaulmoograöl  gesehen. 

Tourtoulis  macht  subkutane  Injektionen  von  Chaulmoograöl, 
IC — 20  im  Monat.  5  g  pro  dosi.  In  einem  Fall  nach  5  Jahren  (684  Injekti- 
onen) wesentliche  Besserung. 


des  V.  internationalen  Derm.-Kongresse«  Berlin.  103 


VII.  Sitzung,  16.  September  1905. 

Darier-Paris.  (Refer.).  Die  Epitheliome  nnd  deren  Be- 
handlung. 

1.  Definition:  Wahrend  in  Deatschland  die  benignen  Epitheliome 
Ton  den  malignen  Garcinomen  getrennt  werden,  versteht  D.  unter  Epithe- 
liom jede  atypische  Wucherung  der  Epidermis  oder  deren  Adnexe. 

2.  Die  Basis  der  Klassifikation  können  weder  die  nicht 
konstanten  kliniochen  Symptome»  noch  die  Lokalisation,  noch  unbekannte 
ätiologische  Faktoren  abgeben,  noch  auch  die  Pathogenese.  Die  Klassi- 
fikation kann  nur  auf  anatomischer  Basis  fundiert  sein,  u.  zw.  ist  es  hier 
nicht  der  meist  nicht  mehr  kenntliche  Ausgangspunkt  des  Neoplasmas 
sondern  die  Architektur  desselben,  i.  e.  die  Morphologie  seiner  Elemente, 
deren  Struktur,  Gruppierung  und  Entwicklung,  welche  die  Einteilung 
gestattet. 

3.  Klassifikation: 

A.  Epitheliome,  deren  Elemente  die  Entwicklung  der  Epidermis- 
zellen  durchmachen,  oft  auch  verhornen.  (E.  spino-cellulare.)  —  a)  Ober- 
flachliche  Form  (E.  papilläre).  Outartig,  selten  und  dann  nur  langsam 
nlzerierend;  kann  unter  dem  Einfluß  von  Irritantien  in  b.  übergehen. 
Zwei  Unterarten:  a)  dicke  Hornmassen  über  den  Epithelwucherungen 
(E.  pap.  comeum);  ß)  die  Neubildung  ist  nur  von  einer  dünnen  Hom« 
Schicht  bedeckt  (E.  pap.  nudum).  —  b)  Tiefe  Form  (E.  cancroides). 
Bösartig,  rasch  nlzerierend  und  rezidivierend. 

B.  Epitheliome,  deren  Elemente  nicht  die  ganze  Entwicklung  der 
Epidermiszellen  durchmachen,  deren  Zellen  vielmehr,  oval-  oder  spindel- 
förmig, das  Aussehen  der  Basalzellen  der  Epidermis  und  deren  Adnexe 
haben  (E.  bato-cellulare).  D.  unterscheidet  hier:  o)  eine  typische  Form, 
h)  das  E.  adenoides.  Dasselbe  tritt  multipel  auf,  ulzeriert  nie,  ist 
absolut  gutartig  und  imitiert  den  Bau  der  Drüsen,  u.  zw.  a)  der  Schweiß- 
drüsen (E.  hidradenoides  -»  Syringo-Cystadenom,  Lymphangioma  tube- 
rosum cutis  multiplex) ;  ß)  der  Talgdrüsen  (E.  st^tad^noides  »■  Adenoma 
sebaceura) ;  —  c)  das  Cylindrom,  bei  welchem  das  Stroma  eine  schleimige 
oder  hyaline  Degeneration  eingeht,  wobei  es  zur  Bildung  zylindrischer 
oder  ovaler  Massen  kommt,  die  allmälich  die  Epithelwucherang  verdrängen. 
Es  ist  gewöhnlich  multipel,  benign,  ulzeriert  selten;  sitzt  meist  auf 
Kopfhaut,  Stirne,  Nase.  Gaumen  oder  den  Speicheldrüsen. 

C.  Die  Naevuszellen  unterscheiden  sich  durch  gewisse  Charaktere 
von  den  Epidermiszellen  (Metaplasie),  so  daß  auch  die  Naevi  hier  herzu- 
rechnen sind  (E.  naevo-cellulare),  u.  zw.  a)  die  einfachen  Naevi  als  E. 
naevo-cellulare  benignnm ;  h)  die  Naevus-Tumoren  als  E.  naevo-cellulare 
malignnm. 

D.  Epitheliommetastasen,  welche  die  sekundär  auf  die  Haut  über- 
greifenden Carcinome  darstellen. 

Rona- Budapest  (Referent)  R.  versteht  unter  Epitheliom  die 
atypischen,   benignen   epithelialen   Neubildungen.    Er  teilt  dieselben  in 
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5  Gnippen:  1.  Das  Lymphangioma  tuberosam  multiplex  (Kaposi)  «=- 
Hidrad^nomes  eniptifs  (Jacquet,  Darier).  2.  Das  multiple  benigne 
Epitheliom  der Eopfhaat  =:  Endotheliom  (Spiegier).  8.  Das  Epithelioma 
adenoides  cysticnm  (Brooke).  4.  Das  Adenoepitheliom.  5.  Das  Ulcat 
rodens.  Die  ersten  Gruppen  bedürfen  als  bloße  Entstellungen  nur  selten 
einer  Behandlung;  wenn  eine  solche  notwendig  wird,  kommt  die  Excision 
oder  bei  zahlreichen  Tumoren  die  Excochleation  und  Kauterisation  in  Be- 
tracht. In  vorgeschritteneren  Fällen  von  Ulcus  rodens  ist  die  Röntgen- 
behandlung die  Methode  der  Wahl. 

Mibelli-Parma.  (Referent)  M.  hat  sich  mit  der  Wirkung  des 
Arsens  auf  epitheliale  Tumoren  beschäftigt;  die  lokale  Anwendung  des 
Arsens  kann  eine  radikale  Heilung  mit  schöner  glatter  Narbe  herbei- 
fuhren ;  seine  Wirkung  ist  keine  Reizwirknng,  sondern  beruht  auf  einem 
spezifischen  Einfluß  auf  die  Zellen  der  Neubildung;  seine  Anwendung 
ist  besonders  bei  benignen  Epitheliomen  indiziert,  doch  erzielt  man  hie- 
durch  auch  bei  malignen  Tumoren  eine  Besserung.  Es  schließt  die  spätere 
Anwendung  [anderer  Methoden  nicht  aus.  Die  beste  Anwendungsweise 
des  Arsens  ist  die  in  Form  von  Umschlägen  mit  alkoholischen  Lösungen. 

Ünna-Hamburg.  (Referent.)  U.  hat  eine  Umfrage  bezüglich  der 
von  den  verschiedenen  Autoren  gefundenen  Karzinomparasiten  ver- 
anstaltet, und  weist  nun  die  Ähnlichkeit  dieser  nPseudoparnsiten  des 
Karzinoms**  mit  den  von  ihm  zunächst  beim  spitzen  Condylom,  aber  auch 
beim  Karzinom  in  wechselnder  Anzahl  gefundenen  X-Zellen  nach,  welche 
degenerierte  Stachelzellen  darstellen.  Dieselben  unterscheiden  sich  durch 
den  degenerierten,  nur  aus  Plastin  (^Kernkörperchensubstanz)  bestehenden 
Zellkern  von  hyalinen  Produkten.  Durch  diese  Degeneration  entstehen 
auch  den  P lim m ersehen  Körperchen  ähnliche  Bildungen. 

Bo§e-Montpellier  spricht  über  den  von  ihm  gefundenen  Krebs - 
Parasiten;  derselbe  ist  ein  Sporozoen,  das  sich  teils  durch  Spaltung 
teils  durch  Sporenbildung  vermehrt,  das  auf  Blut  starkes  Wachstum  zeigt, 
sich  aber  nicht  weiter  kultivieren  ließ. 

von  Petersen  (Petersburg).  Über  die  niohtchirurgischen 
Behandlungsmethode  des  Hautkrebses.  Dieselbe  kann  nur  bei 
frischen,  kleinen  Epitheliomen  angewendet  werden,  bei  welchen  die  Drüsen 
noch  nicht  beteiligt  sind.  Die  Finsensche  Lichttherapie  gibt  ausge- 
zeichnete Resultate,  ebenso  bei  kleinen  Tumoren  das  Köstersche  Ver- 
fahren: ümichläge  mit  5 — 157o  Sodalösung  am  Tage,  Borsalbe  bei  Nacht. 
Röntgen-  und  Radiumbehandlung  ergeben  in  vielen  Fällen  Heilung,  doch 
ist  deren  Handhabung  und  Dosierung  noch  zu  unsicher.  Die  Erfrierung 
mit  Chloräthyl  (Aming)  kann  den  Prozeß  zum  Stillstand  bringen,  nicht 
aber  Heilung  herbeiführen. 

von  Bergmann  (Berlin)  demonstriert  radikal  operierte  Carcinom- 
fälle,  welche  seit  Jahren  rezidivfrei  sind.  Von  171  operierten  Fällen 
wurden,  wie  Schlesinger  mitteilt,  71*3Vo  geheilt,  lö'S®/«  bekamen 
Rezidive.  Die  möglichst  frühzeitige,  radikale  Operation  ergibt  die  besten 
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Resultate;  die  anderen  Methoden,  insbesondere  die  Böntgenbehandlang 
sei  für  inoperable  Fälle  anfznsparen. 

Schiff  (Wien)  hat  anch  bei  wiederholt  operierten  Fällen  noch 
sehr  gate  Resultate  mit  der  Röntgen-,  Arsen-  oder  Wasserstoffsuperoxyd« 
behandlang  an  verzeichnen  gehabt. 

Leredde  (Paris).  Bei  Epitheliomen,  welche  die  Lymphbahnen 
noch  nicht  affiziert  haben,  kommen  thers pentisch  in  Betracht:  1.  Die 
Radikaloperation,  welche  den  Vorteil  der  dauernden  und  raschen  Heilung 
hat,  den  Nachteil,  daß  man  meist  im  Gesunden  operieren  muß,  daß  es  oft 
zo  dauernden  Störungen  durch  die  Narbenbildung  kommt,  daß  die  Ope- 
ration endlich  vcn  den  Kranken  gefürchtet  wird.  2.  Auskratzen  mit  nach- 
folgender Verätzung.  Vorteil:  Kann  von  jedem  Arzt  ausgeführt  werden. 
Nachteile:  Unausfnhrbarkeit  in  ausgedehnten  Fällen,  geringere  Sicherheit 
bezüglich  Rezidiven,  schlechte  ästhetische  Resultate  in  vielen  Fällen. 
3.  Röntgenbehandlung.  Vorteile:  Ästhetisch  gute  Resultate,  Erhalten  des 
gesunden  Gewebes,  in  der  Regel  definitive  Heilung.  Nachteil:  Kanu 
nur  von  einem  mit  der  Methodik  vertrauten  Arzt  angewendet  werden.  — 
Sind  die  Lymphbabnen  bereits  infiziert,  so  kommt  nur  die  operative  Be- 
handlung in  Betracht. 

Dubrenilh  (Bordeaux)  spricht  über  die  Arsentherapie  der  Epi- 
theliome. Die  Methode  von  Gzerny-Truneczek  bot  ihm  keine  guten 
Resultate;  er  verwendet  seit  8 — 10  Jahren  eine  modifizierte  Marsden* 
Paste  (10  Teile  Talcnm,  1  Teil  Gummi  arabicum,  1  Teil  Acid.  arsenioos., 
Aqu.  qu.  s.  u.  f.  pasta.),  die  aui  die  (eventuell  auf  künstlichem  Wege) 
exulcerierte  Fläche  aufgetragen  wird  und  nach  2^3  Tagen  unter 
Schmerzen  und  reaktiven  Entzündungserscheinungen  zu  einer  totalen 
Nekrose  der  Neubildung  fuhrt.  Heilung  mit  schöner  elastischer  Narbe. 

von  Marschalko  (Klausenburg)  berichtet  über  ein  günstiges  Re- 
sultat der  Röntgenbehandlung  eines  exulcerierten  Karzinoms.  Die  Röntgen- 
strahlen erzeugen  eine  Entzündung,  welche  eine,  möglicherweise  hyaline, 
Degeneration  der  Zellen  des  Neoplasmas  herbeiführt. 

Lesser  (Berlin)  hält  bei  oberflächlichen  Epitheliomen  die  Röntgen- 
therapie, bei  tiefen  die  operative  Methode  für  indiziert. 

Borrel  (Paris)  hält  den  Krebs  der  Mäuse  für  eine  kontagiöse  Er- 
krankung. In  einem  Stall  mit  200  Mäusen  fanden  sich  20  mit  Karzinom. 
Heredität  spielt  keine  Rolle,  wohl  aber  das  Alter,  indem  der  Krebs 
nur  bei  alten  Mäusen  (V/^—2  Jahre)  auftritt,  u.  zw.  spielt  die  Cohabi- 
tation  hiebei  eine  große  Rolle.  Die  Übertrag^ung  gelang  nicht,  ebenso- 
wenig der  Nachweis  des  Erregers. 

Werther  (Dresden)  hat  in  drei  Fällen  die  Röntgenbehandlung  mit 
günstigem  Erfolge  angewendet. 

Hahn  (Hamburg)  empfiehlt  Röntgenbestrahlung  bis  zur  leichten 
Dermatitis,  hierauf  Umschläge  mit  7^%  Eosinlösuug,  hierauf  direktes 
Sonnenlicht. 

Herxheimer  (Frankfurt)  glaubt,  die  Heilung  durch  Röntgen- 
strahlen ist  oft  nur  eine   scheinbare   und  berichtet  über  mehrere   ein- 
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Bchlägige  Fälle  von  Weiterschreiten  des  Epithelioms  unter  einer  ober- 
flächlichen Narbe. 

Holzknecht  (Wien)  empfiehlt  die  Röntgenbehandlung,  die  er  der 
Radiumbehandlnng  vorzieht,  für  oberflächliche  Epitheliome,  für  die  Be- 
handlung des  Excisionsfeldes  zur  Verhütung  des  Impfrezidives,  ifur  inope- 
rable Fälle. 

von  Hansemann  (Berlin)  hält  alle  heute  gegebenen  Klassifi- 
kationen des  Karzinoms  für  gekünstelt.  Die  Naevustumoren  sind  immer 
Sarkome. 

De  Ib  an  CO  (Hamburg)  hätte  von  Darier  gerne  etwas  darüber  er- 
fahren, ob  sich  aus  dem  histologischen  Bilde  die  Ursachen  für  die  rela- 
tive Benignität  der  Hautkarzinome  ergeben.  Wegen  dieser  Benignität 
führen  alle  möglichen  Methoden  zum  Ziel.  Gegenüber  Hansemann 
tritt  D.  für  die  epitheliale  Natur  der  Naevuszellen  ein. 

Forchhammer  (Kopenhagen)  hat  von  51  Fällen  von  Epitheliom 
31  durch  Fiosenlicht  geheilt. 

Veiel  (Cannstatt)  tritt  für  die  chirurgische  Behandlung  ein. 

Beclere  (Paris)  zeigt  Moulagen  von  Epitheliomen  vor  und  nach 
der  Röntgenbehandlung,  die  er  mit  vorausgehender  Exkochleation  kombiniert. 

Belot  und  Bisserie  (Paris)  sprechen  über  die  Röntgenbehand- 
lung der  Mykosis  fungoides,  die  ihnen  sehr  g^te  Resultate  ergeben  hat. 
Sie  verabreichen  in  einer  Sitzung  6  H  bei  prämykotischen  Efflores- 
zenzen,  9H — 1  OH  bei  mykotischen  Tumoren,  in  Intervallen  von  16 — 20  Tagen. 

VIII.  Sitzung,  16.  September  1904 

Freund  und  Oppeaheim  (Wien)  berichten  über  ihre  Erfahrungen 
mit  der  von  Freund  angegebenen  27o  Jodoform-Chloroformlösnng  zur 
Messung  der  Strahlen quali tat  und  Quantität  bei  Röntgen-,  Licht-  und 
Radiumstrahlung. 

Holzkneoht  äußert  sein  Mißtrauen  gegen  diese  Art  der  Messung. 

Gaucher  und  Lacapere  (Paris)  machen  auf  die  Schädigung 
durch  Röntgenstrahlen  bei  den  mit  der  Therapie  beschäftigten  Personen 
aufmerksam.  Die  Haut  der  Handrücken  wird  glatt,  zeigt  Risse  und  Telean- 
gieotasie,  leicht  Anästhesie,  es  kommt  weiterhin  zum  Ausfall  der  Haare 
und  Nägel,  endlich  zur  Bildung  von  Papillomen,  die  in  Epitheliome  Über- 
gehen können.  Ganz  ähnliche  Veränderungen  finden  sich  bei  ascendierender 
Neuritis. 

BasGhke  und  Schmidt  (Berlin)  haben  experimentelle  Unter- 
suchungen Über  die  Wirkung  der  Röntgenstrahlen  angestellt.  Bei 
Kaninchen  wurde  der  eine  Hoden  mit  einer  Bleiplatte  abgedeckt,  der 
andere  zwei  Standen  lang,  bei  5 — 10  cm  Entfernung  mit  einer  mittel- 
weichen  Röhre  bestrahlt.  Nach  4—5  Wochen  war  da»  bestrahlte  Organ 
durch  Atrophie  auf  die  Hälfte  redusiert,  während  die  Haut  kaum  ge- 
schädigt erschien.  Dasselbe  fand  sich  bei  Bestrahlung  einer  Niere.  Histo- 
logisch zeigten  sich  insbesondere  die  in  starker  Proliferation  befindlichen 
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Elemente  (Epithel  der  tubnli  oontorti  und  der  Samenkanälchen)  zerstört. 
Bestrahlang  einer  Katzenpfote  ergab  4 — 5  Wochen  später  Ausbleiben  der 
Sehweißsekretion  auf  Pilokarpin,  ohne  histologisch  nachweisbare  Ver- 
ändenmgen  an  den  Schweißdrüsen. 

Scholtz  (Königsberg).  Physiologisch  anterscheiden  sich  die 
Radiumstrahlen  von  den  Röntgenstrahlen  durch  ihre  stärkere  Wir- 
k  ung  auf  die  Gefäße,  durch  ihre  größere  Tiefenwirkung  und  durch  ihre 
nicht  unbedeutende  baktericide  Wirkung.  Therapeutisch  haben  die 
Radiumstrahlen  den  Vorteil,  daß  sie  intensiver  und  günstiger  bei  bös- 
artigen Tumoren,  bei  Teleangiektasien  und  Angiomen  wirken,  daß  sie 
auch  in  KörperhöhlKu  leicht  appiikabel  sind.  Bei  der  Finsenbehand- 
lung  kommen  auch  die  Wärmestrahlen  in  Betracht,  welche  durch  ihr 
starkes  Penetrationsvermögen  insbesondere  auf  die  tieferen  Gewebs- 
schichten  wirken.  Da  die  Wirkung  der  Lichtstrahlen  proportional  ihrer 
Absorption  ist,  so  erklärt  sich  die  elektive  Wirkung  auf  die  Lupusknöt- 
chen  durch  deren  dunklere  Färbung.  Durch  künstliche  elektive  Färbung 
der  Effloreszenzen  ließe  sich  die  Wirkung  noch  erhöhen. 

Schmidt  glaubt  nicht,  daß  die  Wärmestrahlen  bei  der  Finsen- 
bebandlung  eine  Rolle  spielen. 

Holzknecht  hat  ein  Radiuminstrumentarium  zur  Behandlung  in 
Körperhöhlen  konstruiert;  er  gibt  gleichfalls  bei  der  Lupustherapie  dem 
Radium  den  Vorzug  vor  der  Röntgenbehandlung. 

Hoffmaiill  (Berlin)  zeigt  Präparate  von  follikulären  bikonkaven 
Cysten  in  der  Haut  des  Menschen,  welche  Zelldetritus  und  Haare  ent- 
halten ;  ähnliche  Veränderungen  wurden  an  der  Sohweinehaut  beschrieben. 
Bei  Herpes  zoster  fand  H.  schon  vor  der  ßläschenbildung  einen 
Nekroseherd  im  Epithel  und  einen  entsprechenden  Entzündungsherd 
im  Corium. 

IX.  Sitzung  17.  September  1904. 

Kreibich  (Graz)  berichtet  über  vasomotorische  Phänomene 
anknüpfend  an  einen  bereits  mitgeteilten  Fall.  Diese  Phänomene  sind  der 
Ausdruck  einer  vasomotorischen  Neurose,  für  welche  ätiologisch  mög- 
licherweise die  Kastration  in  Betracht  kommt.  Anderweitige  hysterische 
Symptome  bestanden  nicht.  Die  Veränderungen  konnten  durch  elektrische 
Reize,  warme  Bäder,  Nadelstiche,  Urtica  urens  erzeugt  werden,  waren 
dort  am  stärksten,  wo  die  Haut  schon  vorher  hyperämisch  war,  zeigten 
zum  Teil  eine  Lokalisation  entsprechend  dem  Nervenverlauf  und  ent- 
standen wahrscheinlich  auf  reflektorischem  Wege. 

Brocq  und  Lenglet  (Paris)  berichten  über  atrophisierende 
Alopecie  (Pseudo-pelade).  Es  bilden  sich  zahlreich  kleine  kahle  Stellen 
mit  nnregelroäßigem  Kontur,  die  glatt,  atrophisch  erscheinen ;  durch  Kon- 
£uenz  entstehen  größere  Herde,  in  deren  Mitte  sich  zuweilen  noch  ein- 
zelne Haare  oder  Haarbüschel  finden.  Der  Prozeß  schreitet  an  der  Peri- 
pherie fort,  doch  kommt  es  nie  zu  völliger  Kahlheit.  Entzündliche  Er- 
scheinungen fehlen. 
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Bettmann  (Heidelberg)  konnte  durch  Abrinfötterang  bei  Kanin-  . 
eben  Alopeoie  eraengen. 

Bnschke  macht  aof  die  Differenzen  dieser  Arbrinalopecie  gegen- 
über der  yoQ  ihm  erzeogten  Thalliumalopecie  anfmerksam. 

Justus  (Bndapeet)  hat  an  Mäusen  und  Kaninchen  die  Verteilung 
des  Arsens  in  den  Organen  histologisch  untersucht  durch  Behandlung  der 
Stücke  mit  Schwefelwasserstoff  und  Salzsäure  oder  Hitze.  Er  konnte  das 
Arsen  so  in  allen  Organen  nachweisen,  in  der  Haut  insbesondere  in  denSchweiß- 
drüsenepithelien,  in  der  Epidermis  und  in  der  Marksubstanz  des  Haares. 

Herxheimer  und  Bomemann  (Frankfurt)  haben  in  einem  Falle 
von  Aleppobeule  den  Trypanosomen  nahestehende  Organismen  ge- 
funden; die  Übertragung  geschieht  möglicherweise  durch  Fliegen.  Es 
kommt  bei  dieser  Erkrankung  nicht  nur  zur  Nekrose,  sondern  auch  zur 
Epithelwucherung.  Therapeutisch  hat  ein  energischer  chirurgischer  Ein- 
griff und  die  Röntgenbehandlung  gute  Dienste  geleistet. 

Ledermann  (Berlin)  hält  die  Hallopeausche  Pyodermite 
YÖg^tante  für  eine  der  Pemphigusgruppe  nahestehende  AUgemein- 
erkrankung  sui  generis. 

Mfiller  (Wiesbaden)  spricht  über  Diätetik  bei  Syphilis. 
Roborierende  Diät  hat  bei  schwerer  Syphilis  und  komplizierenden  Organ- 
erkrankungen, überhaupt  bei  unteremährten  Individuen  einzusetzen.  Bei 
Adipositas  ist,  insbesondere  da  das  Quecksilber  noch  den  Stoffwechsel 
verlangsamt,  mit  Einschränkung  der  Nahrungfs-  und  Flüssigkeitszufuhr 
vorzugehen. 

Risse  (Genua)   und  Werler  (Berlin)   empfehlen   das   Merknr- 

colloid  als  schnell  und  vollkommen  resorbierbar,  sauber  und  angenehm 

im  Oebranch. 

Walther  Pick  (Wien). 


Verhandlungen  der  Wiener  dermatologischen 

Gesellscliaft. 

Sitzung  vom  23.  November  1904. 
Yonitzender:  Neu  mann.  Schriftfährer :  v.  Zumbusch. 


Spiegier  stellt  vor: 

1.  Einen  Fall  von  Liehen  raber  acuminatas.  Das  l jährige 
Mädchen  ist  seit  6  Jahren  erkrankt.  Die  Krankheit  begann  in  Form 
kleiner  Knötchen  am  Rumpfe  und  breitete  sich  seither  über  größere  Kör- 
perflichen  ans.  In  der  derzeitigen  Ausdehnung  besteht  sie  ziemlich 
stationär  seit  8  Jahren.  Zur  Zeit  stellt  der  größte  Teil  des  Rumpfes  und 
der  oberen  Extremitäten  sowie  das  Gesicht  einen  zusammenhängenden 
Krankheitsherd  dar.  Innerhalb  desselben  ist  die  Haut  braunrot  verfärbt, 
leicht  infiltriert  und  von  Ghagrinleder  ähnlichem  Ansehen.  Jedoch  sieht 
man  innerhalb  hie  und  da  noch  gesunde  Hautstellen  mit  zahlreichen 
einzelstehenden,  hie  und  da  zu  kleineren  oder  größeren  Plaques  konflu- 
ierenden Knötchen  von  gleichfalls  rotbrauner  Farbe  von  klein  Stecknadel- 
kopfgröße, welche  sich  derber  anfählen  und  an  ihrer  Spitze  ein  kleines 
Epidermishugelchen  tragen,  während  die  konfluierenden  Stellen  klcien- 
formig  schuppen.  An  den  unteren  Extremitäten  finden  sich  gleichfalls 
ebensolche  zumeist  zerstreute  Herde.  Die  Handteller  zeigen  eine  sehr 
trockene,  etwas  tylotische  Hautbeschafifenheit,  ebenso  die  Fußsohlen.  Die 
Mundschleimhaut  ist  frei.  Es  handelt  sich  hier  also  um  einen  Fall  von 
Bebras  Liehen  ruber  exsudativus  —  Kaposis  Liehen  ruber  acu- 
minatus,  und  ohne  auf  die  Streitfrage:  Liehen  ruber  acuminatus  — 
Pityriasis  rubra  pilaris  —  weiter  einzugehen,  möchte  ich  mir  erlauben, 
Ihre  Aufmerksamkeit  auf  einen,  wie  mir  scheint,  viel  wichtigeren  Umstand 
zn  lenken.  Wenn  Sie  nämlich  die  Knötchen,  namentlich  au  den  Beuge- 
saiten der  Unterarme  genauer  betrachten,  so  sehen  Sie  vereinzelte 
flache  Knötchen,  die  in  der  Mitte  eine  kleine  punktförmige  Delle 
zeigen,  wachsartig  glänzen,  sich  mit  einem  Worte  von  den  Efflo- 
resaenzen  bei  Liehen  ruber  planus  durch  nichts  unterscheiden.  Gerade 
dieser  Umstand,  daß  man  bei  ausgesprochenen  Fällen  von  Liehen  ruber 
acuminatus  auch  Planusformen  findet,  daß  man  umgekehrt  bei  Planus- 
formen  vereinzelte  Acuminatus -Knötchen  findet,  daß  man  ferner,  wie 
namentlich  Lukasiewicz  beweiskräftig  dargelegt  hat,  an  einzelnen 
EfQoreszenzen  gelegentlich  Übergänge  aus  der  einen  in  die  andere  Form 
sieht,  alle  diese  Umstände  waren  es,  die  meinen  verehrten  verstorbenen 
Lehrer  Kaposi  dazu  veranlaßt  haben,  den  Satz  von  der  Identität  des 
Liehen  ruber  planus  und  accuminatus  aufzustellen.  Bei  aller  Pietät  für 
die  Traditionen  Kaposis,  welcher  diese  Lehre  mit  großem  Nachdrucke 
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und  Eifer  vertreten  bat,  vermag  ich,  unter  dem  Drucke  der  Tatsachen 
nicht,  diesen  Satz  rückhaltlos  anzuerkennen.  Maßgebend  für  die 
großen  Züge  eines  klinischen  Bildes  ist  meiner  Meinung 
nach  weder  der  histologische  Befund  noch  auch  einige 
morphologische  Detail  8,  sondern  ausschließlich  der  kli- 
nische Verlauf.  Vergleichen  wir  nun  die  Klinik  dieser  beiden  Krank- 
heitsformen, so  treten  uns  grobe  grundlegende  Unterschiede  entgegen. 
Der  L.  ruber  planus  eine  gutartige,  den  Allgemeinzustand  in  keiner  Weise 
beeinflussende  Dermatose,  von  wochen-  höchstens  einige  Monate  langer 
Daner,  der  L.  ruber  acuminatus  eine  häufig  genug  mit  schwerer  Kachexie 
—  ja  sogar  mitunter  ad  exitum  führende  Krankheit,  mit  einer  Verlaufs- 
weise, die  sich  zumeist  auf  viele  Jahre,  ja  sogar  auf  mehrere  Dezennien 
erstrecken  kann.  Ich  erinnere  z.  B.  an  einen  etwa  50jährigen  Mann,  den 
ich  im  vorigen  Jahre  wecken  seines  L.  ruber  acuminatus  in  der  Gesell- 
schaft der  Arzte  vorgestellt  hatte,  der  nach  den  von  ihm  mitgeteilten 
Angaben  seiner  Mutter  schon  in  den  allerersten  Lebensjahren  mit  der- 
selben Krankheit  behaftet  war,  dokumentarisch  nachweisbar  aber  laut 
Kranken  Protokollen  im  Jahre  1869  wegen  seines  Liehen  ruber  an  der 
Klinik  Ferdinand  von  Heb  ras  in  Behandlung  stand  und  während  der 
ganzen  Zeit  bis  heute  auch  nicht  einen  Tag  frei  von  seiner  Krankheit  war. 
Und  eine  über  viele  Jahre  sich  erstreckende  Krankheitsdaner  ist  beim 
Liehen  rnber  acuminatus  das  gewöhnliche. 

Aber  auch  in  therapeutischer  Beziehung  unterscheiden  sich  diese 
beiden  Krankheiten  sehr  wesentlich.  Während  der  L.  ruber  planus  von 
Arsen  stets  leicht  günstig  beeinflußt  wird,  ist  dies  beim  acuminatus 
lange  nicht  in  diesem  Maße  der  Fall  und  es  ist  nichts  ungewöhnliches, 
daD  der  Liehen  ruber  acuminatus  auch  durch  Arsengaben,  auch  auf 
sehr  lange  Zeit  protrahiert  nicht  im  geringsten  beeinflußt  wird.  Gerade 
deswegen  wäre  es  sehr  interessant  gewesen,  die  Krankengeschichten  über 
jene  ersten  13  Fälle  von  Hebras,  welche  zum  exitus  letalis  führten, 
noch  ehe  er  den  Arsenik  bei  Liehen  ruber  angewendet  hatten,  zu  kennen. 
Leider  sind  dieselben,  so  sehr  ich  mich  auch  darum  bemüht  hatte,  nicht 
mehr  auffindbar. 

Ich  glaube  also,  daß  man  angesichts  der  großen  Dififerenzen  im 
klinischen  Verlaufe  zwischen  L.  ruber  planus  und  acuminatus  nicht 
berechtigt  ist,  dieselben  unter  einem  Krankheitsbegriffe  zu  snbsummieren, 
sondern  angesichts  dieser  Tatsachen  trotz  mancherlei  morphologischer 
Übereinstimmung,  die  ja  auch  zwischen  anderen  Dermatosen  vorkommt, 
als  vollkommen  getrennte  Krankheiten  betrachten  müssen  wird. 

Diskussion:  Neu  mann:  Im  vorgestellten  Falle  handelt  es  sich 
um  die  Differentialdiagnose  zwischen  Pityriasis  rubra  pilaris, 
Lieben  ruber  planus  und  Liehen  ruber  acuminatus.  Was 
letztere  Affektion  betrifft,  so  stammen  die  ersten  13  Todesfalle  aus  der 
Zeit,  bevor  Hebra  das  Arsen  als  fast  spezifisches  Mittel  gegen  diese 
Affektion  erkannt  hatte.  Liehen  r.  planus  heilt  dagegen  spontan  oder 
unter  lokaler  Therapie  wie  eine  Psoriasis.  £r  bespricht  hierauf  die  histo- 
rische Entwicklung  unserer  Kenntnisse  von  diesen  drei  Aflektionen  und 
erwähnt  namentlich  den  Widerstand  Kaposis  gegen  die  Anerkennung 
der  Pit.  rubra  pilaris  als  eines  eigenen  Krankheitsbildes.  Letztere  Affektion 
hat  ebenfalls  einen  anderen  Verlauf  als  der  Lieh,  ruber  acumminatus,  die 
Knötchen  sind  kleiner,  besitzen  kein  Infiltrat  im  Gntisgewebe,  sie 
schwinden  auf  lokale  Behandlung. 
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Uli  mann  erinnert  an  die  in  dieser  Gesellschaft  1895/96  gehaltenen 
Debatten,  in  denen  Kaposi  für  die  Einheitlichkeit,  Hans  y.  Hebra 
iür  die  Verschiedenheit  der  beiden  Erankheitsprozesse  eintrat,  bis  eine 
Einigung  zustande  kam,  als  zwei  Fälle  demonstriert  wurden,  in  denen 
beide  Typen  vorhanden  waren,  ü.  macht  darauf  aufmerksam,  daß  unter 
den  13  Fällen,  die  ohne  Arsenbehandlnng  zu  Grunde  gingen,  sich  even- 
tuell auch  Fälle  von  Lioh.  ruber  planus  befanden  haben  können.  Es  sei 
nicht  erwiesen,  daß  jeder  Fall  von  Lieb,  ruber  acuminatus  ohne  Arsen- 
behandlnng unheilbar  sei. 

Neumann  bemerkt,  daß  schon  1863  die  histologischen  Differenzen 

zwischen  Lieh,  ruber  planus  und  acuminatus  bekannt  waren. 

Spiegier  2.  Eine  Frau  mit  dem  Bilde  eines  Pemphigus 
hystericus.  Die  30jährige  wohlgenährte  Patientin  mit  normalen  inneren 
On^anen  teilt  folgende  Anamnese  mit:  Vor  etwa  zwei  Monaten  habe  sie 
sich  über  dem  Metaca^alknochen  des  linken  Daumens  zufällig  mit  der 
Schere  verletzt.  Die  Wunde  verheilte  glatt,  aber  im  Anschlüsse  daran 
entstanden  auf  dem  linken  Unterarm,  dann  auf  dem  Oberarm,  auf  der 
linken  Brust  und  Rückenhälfte  rote  Flecke  und  mit  wässrigem  Inhalte 
gefällte  Blasen.  Neben  diesen  sieht  man  Pigmentflecke  in  allen  Stadien 
der  Rückbildung  vom  frischen  rotbraun  bis  zur  eben  noch  merklichen 
leicht  bräunlichen  Yerfärbang,  außerdem  frisch  exkoriierte  oder  mit 
Krustchen  bedeckte  Stellen.  Die  Untersuchung  des  Nervensystems  ergibt 
beträchtliche  Hypästhesie  an  der  erkrankten  Seite,  ferner  Fehlen  des 
Comealreflexes  sowie  des  Schlundreflexes,  also  schwere  Symptome  hin- 
sichtlich einer  bestehenden  Hysterie.  Dieser  Umstand,  femer  die  Loka- 
lisation  der  Eruptionen  auf  der  Seite  mit  herabgesetzter  Empfindlichkeit, 
der  Umstand,  daß  die  erythematösen  Stellen  von  der  unregelmäßigsten 
Form  sind,  daß  sie  gerade  an  den  Stellen  am  spärlichsten  erscheinen, 
wo  die  Hand  des  betreffenden  Individuums  am  schwierigsten  zugänglich 
ist  —  die  Gegend  um  die  spina  soapulae  —  machen  es  im  hohen  Grade 
wahrscheinlich,  daß  die  Eruptionen  artifizieller  Natur  sind,  ohne  daß  ich 
jedoch  sagen  könnte,  womit  dieselben  erzeucht  worden  sind,  da  die 
Patientin  bisher  nur  in  ambulatorischer  Behandlung  steht.*)  Wenn  das 
Ergebnis  seiner  Versuche  mit  denen  Ereibiohs  nicht  übereinstimmt,  so 
folgt,  wie  ich  glaube,  hieraus  nichts  gegen  die  Richtigkeit  jeuer  Ver- 
suche. Die  Regelmäßigkeit  im  Auftreten  bestimmter  Erscheinungen  auf 
bestimmte  Reize  hin  gilt  bei  einem  so  komplizierten  und  diflerenten 
Krankheitsbilde,  wie  die  Hysterie  eben  nur  für  diese  betreffende  Kranke. 
Bei  anderen  Kranken  werden  sich  in  dieser  Beziehung  wohl  wieder  ganz 
andere,  wahrscheinlich  gleichfalls  stabile  Verhältnisse  ergeben. 

Diskussion:  Brandweiner  weist  darauf  hin,  daß  der  vorge- 
stellte Fall  einige  Ähnlichkeit  zeige  mit  den  Fällen  Kreibichs  von 
multipler  nekrotischer  Gangrän  bei  hysterischen  Frauen.  In 
einem  ähnlichen,  auf  der  Klinik  beobachteten  Falle  konnte  er  Krei- 
bichs Resultate  nicht  erzielen.  Dagegen  ist  es  ihm  gelungen,  durch 
intraepidermoidale  Injektion  von  Blaseninhalt  wieder  derartige  Efflores- 


')  Die  Patientin  ist  seither  im  Spitale  der  Poliklinik  aufgenommen 
worden.  Sie  wurde  mit  hydrophiler  Gaze  sorgfältig  am  ganzen  Körper 
verbunden.  So  lange  dies  geschah,  traten  keine  neuen  Eruptionen 
auf,  als  dies  eines  Taees  unterblieb,  traten  sofort  Nachschübe  auf.  Indessen 
gelang  es  nicht  das  Mittel,  dessen  sie  sich  bediente,  zu  eruieren. 
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zenzen  zu  erzeugen:  zuerst  Quaddelbildang,  dann  periphere  Rötung,  Auf- 
schießen kleinster,  rasch  konfluierender  Bläschen  und  Ausbildung  Ton 
Gangrän  an  der  Basis.  Er  ei  b  ich  nahm  an,  daß  die  Erscheinungen  bei 
dieser  Affektion  auf  dem  Wege  des  Reflexes,  also  mit  Ausschluß  des 
Zentralnervensystems  zustande  kommen,  während  B.  gefunden  bat,  daß 
es  sich  um  einen  lokalen,  peripheren  Prozeß  handelt,  für  den  eine  allge- 
meine Disposition  notwendig  ist. 

B.  fragt  an,  ob  Prof.  Spiegier  die  Er  ei  b  ich  sehen  Versuche  an 
der  Pat.  angestellt  habe  und  er  ähnliche  Injektionsvorsuche  vorzunehmen 
gedenke. 

Spiegier:  Auf  die  Anfrage  des  Eollegen  Brandweiner 
bemerke  ich,  daß  ich  Versuche  bisher  nicht  machen  konnte,  weil  die 
Eranke  in  ambulatorischer  Behandlung  stand. 

Nobl  weist  auf  die  Verschiedenartigkeit  der  Veränderungen  im 
vorliegenden  Falle  hin:  sie  schwanken  vom  einfachen  Erythem  bis  zur 
narbigen  Destruktion,  was  sich  durch  verschieden  starkes  Einwirken  der 
Noxe  an  verschiedenen  Stellen  erklären  ließe. 

Schiff  fragt,  ob  Brandweiner  seine  Versuche  nur  mit  Blasen - 
inhalt  oder  ob  er  sie  auch  mit  indifferenten  Flüssigkeiten  ausge- 
führt habe. 

Brandweiner  erwidert,  daß  es  ihm  durch  Injektion  von  Wasser 

oder  Luft  nie  gelang,    dieselben  Erscheinungen   hervorzumien,   wie   mit 

Blaseninhalt. 

Spiegier  3.  Einen  36jähr.  Eranken  (Motorfährer  der  Straßenbahn) 
mit  Lupus  erythematodes  der  Nase.  In  diesem  Falle  läßt  sich  als  ätio- 
logischer Moment  eine  Erfrierung  der  Nase  eruieren,  an  die  sich  der 
Ausbruch  des  Leidens  unmittelbar  anschloß.  Nach  der  älteren  Nomenklatur 
handelt  es  sich  nm  ein  L.  erythematodes  comeus. 

4.  Einen  25jährigen  Mann  mit  einem  Hämangiom  an  der  rechten 
Zangenhälfte,  auf  welchem  einige  syphilitische  Papeln  sitzen. 

5.  Einen  5jährigen  Enaben,  der  seit  einem  Jahre  mit  einer 
Pytiriasis  lichenoides  behaftet  ist  Das  Erankheitsbild  ist  ein  typisches, 
und  neben  der  Seltenheit  dieser  Erkraukuns  ist  der  Fall  namentlich  aus 
dem  Grunde  besonders  hervorzuheben,  weu  unter  den  bisher  bekannt 
gewordenen  Fällen  keiner  ist,  in  welchem  die  Erankheit  in  einem  so 
jugendlichem  Alter  beobachtet  worden  ist. 

üllmann  demonstriert  ein  Mädchen,  das  an  der  Haut  des 
Stammes  und  der  Extremitäten  eine  große  Zahl  kleiner  und  kleinster 
punktförmiger  petechialer  Blutuogen  und  dazwischen  große  Ekchymomata 
aufweist.  Dieselben  sind  z.  T.  frisch,  z.  T.  in  regressiver  Metamorphose 
begriffen.  Bis  auf  das  Eommen  und  Schwinden  dieser  Erscheinungen  hat 
sich  in  den  14  Tagen,  seitdem  U.  die  Pat.  beobachtet,  nichts  am  Erank- 
heitsbild geändert,  die  Affektion  soll  seit  3  bis  4  Wochen  bestehen. 
Schleimhäute  frei,  Befund  an  den  inneren  Organen  negativ.  Wegen  des 
Fehlens  aller  Ersoheinunffen  einer  Infektionskrankheit  möchte  ü.  eher 
eine  hämorrhagische  Diathese  der  Gefäße,  also  eine  Peliosis  rbeumatica 
welche  der  Ausdruck  einer  allgemeinen  infektiösen  Erkrankung  ist 
annehmen. 

DiskuiSison:    Spiegier  bemerkt,  daß  solche  Hantblutungen  als 

Prodrome  einer  akuten  Leukämie  vorkommen. 
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Uli  mann  erwidert,  daß  das  Blnt  noch  nicht  nntersuoht  wurde. 
DrCueDsehwellnngen  aind  nicht  vorhanden. 

Mraöek  hat  in  der  letzten  Zeit  an  seiner  Abteilung  zwei  Fälle 
▼on  Peliosis  rheumatica  beobachtet,  in  denen  Blatungen  nicht  bloß  ins 
tnbkntane  Zellgewebe,  sondern  auch  periartikalftr  vorkamen,  so  daß 
geradezu  Ödeme  vorgetäuscht  wurden.  Im  vorliegenden  Falle,  den  M. 
ebenfalls  als  Peliosis  rheumatica  auffaßt,  fehlt  zwar  der  Übergang  von 
nagelgroßen  Blatungen  zu  erythematösen  EfQoreszenzen,  solche  können 
sich  aber  beim  nächsten  Nachschub  einstellen. 

Ulimann  bemerkt,  daß  er  die  Fat.  nicht  lange  genug  beobachtet 
habe.  Es  ist  möglich,  daß  sich  die  Erscheinungen  ändern  werden  und 
daß  sich  die  Diagnose  Mraöeks  bewahrheiten  wird. 

Neumann  weist  darauf  hin,  daß  in  seinem  Atlas  ein  Fall  von 
Peliosis  rheumatica  mit  ähnlich  großen  Blutflecken  abgebildet  sei. 

Diskussion :  N  e  u  m  a  n  n  stimmt  mit  den  Ausf ahmngen  Spieglers 
bezüglich  des  Falles  von  Pityriasis  lichenoides  insofern  nicht  überein, 
als  nach  seiner  Erfahrung  die  Krankheit  durchaus  nicht  unheilbar  sei; 
in  seinen  Fällen  hat  Neumann  auf  Schmierseifenbehandlung  und 
Umschläge  stets  prompten  Erfolg  erzielt.  Er  möchte  daher  auch  für  den 
vorgestellten  Fall  die  gleiche  Therapie  vorschlagen.  Die  Ähnlichkeit  der 
Affektion  mit  Herpes  tonsurans  sei  weniger  groß  als  mit  Syphilis. 

Diskussion:  Neumann  gegenüber  bleibt  Spiegier  bei  der 
durch  seine  Beobachtungen  begründeten  Anschauung  von  der  Unheil- 
barkeit  der  Affektion. 

Zumbusch  demonstriert  im  Anschluß  einen  Fall  von  Pity- 
riasis lichenoides  bei  einem  jungen  Manne.  Der  Fall  ist  ausge- 
zeichnet durch  das  differente  Aussehen  der  EfQoreszenzen  an  den  ver- 
schiedenen Körpergegenden.  An  den  Extremitäten,  besonders  am  rechten 
Oberarm,  finden  sich  einzelne  kleine  quaddelformige  EfQoreszenzen  von 
hellroter  Farbe,  die  zum  Teil  mit  weißen  Schuppen  bedeckt  sind.  In 
der  größten  Zahl  jedoch  sind  die  EfQoreszenzen  psoriasiform,  gelbrot, 
klein,  bis  linsengroß,  abschilfernd,  oft  sich  gegen  die  gesunde  Umgebung 
nicht  scharf  abgrenzend.  Die  Affektion  besteht  ohne  subjektive 
Beschwerden  beim  Pat.  seit  einem  Jahre  unverändert,  obwohl  er,  auch 
anderwärts  verschiedene  Behandlungen  versucht  hat:  intern  Arsenik, 
extern  Schmierseife,  Salben  etc. 

Keumann  demonstriert  einen  Mann  mit  Syphilis  praecox. 
Dauer  der  Erkrankung  1  Jahr. 

B.  Lipsehütz:  Ober  die  Züchtung  und  Kultur  des  Erre- 
gers des  Ulcus  venereu  m.  N  ach  einigen  kurzen  historischen  Anoraben 
über  die  Züchtung  des  Bazillus  des  weichen  Schankers  durch  Ista- 
manoff  und  Aspianz,  Leuglet,  Bezaugon,  Griffon  und  leSourd, 
geht  L.  zu  seinen  eigenen  Untersuchun|fen  über.  Seit  längerer  Zeit  hat 
sich  L«  —  auf  der  Klinik  und  unter  Leitung  des  Herrn  Prof.  Finger  — 
mit  der  Züchtung  des  Ducrey sehen  Bazillus  beschäftigt  und  zu  seinen 
Untersuchungen  nebst  einer  größeren  Zahl  von  typischen  Ulcera  venerea 
auch  solche  Ulzera  benützt,  die  aus  gewissen  Gründen  ein  vom  gewöhn- 
lichen Typus  etwas  abweichendes  klinisches  Bild  zeigen  z.  B.  Chancres 
mixtes,  gewisse  Formen  von  Ulcera  venerea  in  luetico,  ferner  jene  Ulcera 
venerea,  die  zerfallenden  Papeln  sehr  ähnlich  sehen  und  endlich  die  in 
der  Vagina  und  an  der  Portio  sitzenden  weichen  Schanker,  die  bis  jetzt 
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noch  nicht  bakteriologisch  untersucht  worden  sind.  Im  Laufe  der  letzten 
6  Monate  haben  sich  die  üntersnchungen  des  Vortragenden  auch  auf  das 
Stadium  der  im  Anschluß  an  das  Ulcus  molle  auftretenden  Bubonen  und 
anf  die  Prüfung  der  Pathogenität  des  Dncrey sehen  Bazillus  für  Tiere, 
über  welchen  Gegenstand  exakte  tJutersnchnngen  nur  von  Nicolle  und 
Tomaczewski  vorliegen,  ausgedehnt. 

L.  hebt  sodann  folgende  drei  Momente  hervor,  die  bei  der  Znchtnng 
des  Du  er  ey  sehen  Bazillus  berücksichtigt  werden  müssen:  1.  Ein 
gewisser  i^eichtum  des  Geschwürseiters  an  Dncrey  sehen  Bazillen,  da 
bei  sehr  spärlichem  Bazillenbefnnd  die  Kultur  oft  mißlingt;  2.  das  aus- 
schließliche Vorkommen  des  Dncrey  sehen  Bazillus  im  Eiter  und  8.  die 
Verwendung  ganz  bestimmter  Nährmedien.  L.  hat  sn  seinen  Versuchen 
stets  den  von  Beraugon  angegebenen Blutagar  benützt  und  bereitet  ihn 
in  der  Weise,  daß  er  aus  frei  präparierten  und  eröffneten  Carotis  des 
Kaninchens  den  Blutstrom  direkt  in  verflässigte  und  auf  45^  abgekühlte 
Agarröhrchen  auffangt;  nach  innigem  Mengen  des  Blutes  mit  dem  Agar 
und  Erstarren  lassen  des  Nährbodens,  werden  die  Rohrchen  zunächst  in 
schräger,  später  in  aufrechter  Stellung  im  Brutschrank  bei  87^  durch 
24 — 48  Stunden  aufbewahrt,  um  einerseits  den  Nährboden  auf  Sterilität 
ausznprufen  und  andererseits  möglichst  viel  Kondenswasser  zu  bekommen. 

Von  den  Ulcera  venerea,  die  wegen  ihres  Sitzes  am  Genitale  oft 
nicht  der  Desinfektion  zugänglich  gemacht  werden  konnten,  hat  L. 
Autoinokulationen  vorgenommen;  die  Impfschanker  wurden,  nach  dem 
Vorschlage  Beraugons  mit  einer  l^/g^  Sublimatlösuog  desinüziert  und 
mit  Kollodium  bedeckt.  Nach  18—24  Stunden  wurde  das  Kollodium- 
häutchen  mit  steriler  Pinzette  entfernt,  und  der  Geschwürseiter,  falls  er 
mikroskopisch  nur  Dncrey  sehe  Bazillen  enthielt,  zur  Züchtung  ver- 
wendet. In  einer  Reihe  von  Fällen  wurde  diesei  Verfuhren  umgangen 
indem  bei  Impfgeschwnren,  die  noch  eine  intakte  Epidermisdecke  zeigten 
letztere  abgetragen  und  der  meist  reichliche  Eiter  zur  Züchtung 
benützt  wurde. 

L.  demonstriert  eine  Reihe  von  Kulturen,  die  sowohl  Wachstum 
im  Kondenswasser,  als  auch  auf  dem  festen  Nährboden  zeigen.  Im  ersteren 
sieht  man  bei  schrägem  Halten  des  Röhrchens  zahlreiche  kleine  Klümpchen 
nnd  Flecken;  auf  der  schrägen  Blutagarfläche  ist  es  zur  Bildung  von 
1 — 2  mm  im  Durchmesser  betragenden,  runden,  scharf  umschriebenen, 
grauweißen,  nicht  konfluierenden  Kolonien  gekommen.  Bei  einzelnen 
größeren  Kolonien  sieht  man  femer  eine  kleine,  zentral  gelegene  hügelige 
Prominenz.  Nach  den  Erfahrungen  des  Vortragenden  muß  das  Wachstum 
im  flüssigen  Nährmedinm  als  Kegel  bezeichnet  werden,  denn  nur  bei 
Stämmen,  die  üppiges  Wachstum  zoipfen,  flndet  man  Kolonien  auf  der 
schrägen  Blutagarfläche.  Es  lassen  sich  also,  ähnlich  wie  beim  Gono- 
coccus,  auch  bei  den  ans  verschiedenen  Individuen  herausgezüchteten 
Stämmen  des  Du  er  ey  sehen  Bazillus  Unterschiede  in  vitro  konstatieren, 
die  sicü  auf  das  Wachstum  und  auf  den  Grad  der  Anpassungsfähigkeit 
an  den  künstlichen  Nährboden  beziehen. 

Nach  kurzer  Erörterung  des  morphologischen  nnd  tinktoriellen 
Verhaltens  des  Du  er  ey  sehen  Bazillus,  referiert  L.  über  die  an  eini^^en 
Personen  der  Klinik  nnd  an  sich  selbst  mit  der  8.,  5.  und  8.  Generation 
von  Stämmen  des  Dncrevschen  Bazillus  vorgenommenen  Impfversuche, 
die  sämtlich  positiv  ausgefallen  sind.  Zum  Schluß  demonstriert  L.  drei 
an  seinem  linken  Oberarm  mit  Kultur  vor  9  Tagen  erzeugte  Impfschanker, 
die  ein  vollkommen  typisches  klinisches  Bild  zeigen;  im  Eiter  sind  reich- 
lich Ducreysohe  Bazillen  nachweisbar  und  es  war  bereits  möglich  vor 
2  Tagen  eine  Kultur  aus  den  Impfschankern  zu  gewinnen. 
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Sitzung  vom  10.  Janaar  1906. 
Vorsitzender:  Lese  er.  Schriftfahrer:  Bruhns. 


1.  Röscher  stellt  aas  der  Universitätsklinik  in  der  Gharite  eine 
Patientin  vor,  welche  am  15.  November  1904  anter  den  Erscheinungen 
eines  frischen  syphilitischen  Exanthems  und  einer  plötzlich 
eingetretenen  lähmungsartiffen  Schwäche  der  Beine  aufgenommen  warde. 
Beim  Yersuche  zu  gehen  knickte  sie  in  den  Knien  ein  und  hielt  sich 
nur,  von  l>eiden  Seiten  unterstützt,  mühevoll  mit  zitternden  Bewehrungen 
in  den  Beinen  aufrecht.  In  der  Bettlage  waren  die  Bewegungen  nicht 
wesentlich  beschränkt;  die  Sehnenreflexe  waren  verstärkt,  der  ^'ußclonus 
angedeutet.  Veränderungen,  welche  auf  eine  organische  Erkrankung  hin- 
wiesen, waren  nicht  vorhanden:  dagegen  konnten  einzelne  hysterische 
Stigmata  nachgewiesen  werden.  Unter  der  antisyphilitischen  Kur  ging  die 
Parese  zurück;  jetzt  besteht  nur  noch  eine  Schwäche  des  linken  Beines 
nnd  eine  gerinfffugige  Erhöhung  der  Patellarxflexe,  ebenso  ist  der 
Reflex  der  Achillessehne  lebhaft.  Die  Schwester  der  Patientin  war  nerven- 
leidend; sie  selbst  soll  im  Alter  von  8 — 16  Jahren  an  Krämpfen  gelitten 
haben.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  Paraplegie  hysterischer 
Natar,  welche  durch  Ausbruch  der  syphilitischen  Allgemeinerscheinungen 
bei  einer  zu  nervösen  Leiden  disponierten  Patientin  ausgelöst  wurde. 
Das  Auftreten  der  hysterischen  Lähmung  ist  als  eine  Toxinwirkung  der 
Lues  aufzufassen. 

Kromayer  sieht  keinen  Grund  ein,  warum  die  Lähmung,  die  im 
floriden  sekundären  Stadium  aufgetreten  ist,  als  eine  hysterische  be- 
zeichnet werden  soll;  man  kann  annehmen,  daß  das  syphilitische  Virus 
hier  zn  Lähmungen  geführt  hat,  die  sich  allmählich  mit  der  Besserung 
der  syphilitischen  Erscheinungen  wieder  zurückgebildet  haben. 

Lesser  bemerkt,  daß  natürlich  im  Frühstadium  der  Syphilis 
Lähmnngen  oder  andere  Störungen  in  einem  Teil  des  Nervensystems  zu 
Stande  kommen  können,  aber  die  klinischen  Symptome  weisen  darauf  hin, 
welcher  Teil  des  Nervensystems  wirklich  erkrankt  ist:  das  Zentralnerven- 
system oder  die  peripheren  Nerven.  In  diesem  Falle  würde  in  der 
neurologischen  Klinik  kein  Anhaltspunkt  für  eine  organische  Erkrankung 
des  Nervensystems  gefanden.  Die  hier  vorliegenden  funktionellen  Störungen 
pflegt  man  als  hysterische  zu  bezeichnen.    Derartige  Störungen  zeichnen 
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Bich  auch  dadarch  ans,  daß  die  aDatomisohe  Grandlage  fehlt  und  ihre 
Symptome  durch  verschiedene  Einflüsse  hervorgerufen  oder  verschlimmert 
werden  können.  Auch  in  der  Literatur  sind  derartige  F&lle  mehrfach 
beschrieben  worden,  so  besonders  in  einer  Arbeit  von  Fonrnier. 

Kromayer  fragt,  wodurch  denn  auf  der  Kervenklinik  das  Fehlen 
der  organischen  Veränderungen  nachgewiesen  wurde. 

M.  Bloch  erwidert,  daß  man  in  der  Mehrzahl  derartiger  Para- 
plegien  mit  absoluter  Sicherheit  auch  ohne  Sektion  nachweisen  kann,  ob 
eine  organische  oder  eine  funktionelle  Störung  vorliegt:  die  eigentüm- 
liche Art  des  Qaoges,  die  Entwicklung,  das  Fehlen  bestimmter  Symptome 
von  Teilen  der  Reflexsphare  und  der  Verlauf  lassen  mit  Bestimmtheit  diesen 
Fall  als  eine  rein  hysterische  Paraplegie  erkennen. 

2.  Röscher  stellt  eine  Patientin  vor,  welche  sich  im  Feber  1908 
mit  Lues  infizierte,  im  April  und  Juli  1903  zwei  antisyphilitische  Kuren 
durchmachte  und  im  September  mit  heftigen  Kopfschmerzen,  Sausen, 
Schwindel  und  Schmerzen  im  linken  Ohr  erkrankte;  später  stellte  sich 
nach  heftigem  Krampf  eine  Lähmung  der  linken  Gesichtshälfte  ein.  Bei 
der  Aufnahme  am  80.  September  bestand  deutlich  der  Menieresche 
Komplex  mit  völliger  Taubheit,  Gleichgewichtsstörung,  Schwindel  und 
Erbrechen,  sowie  Nystagmus  beim  Blick  nach  der  gesunden  Seite,  voll- 
kommener Lähmung  des  Nervus  facialis,  Aufheben  der  Geschmacks- 
empfindung auf  der  linken  Seite  der  Zunge  und  unvollkommener  Lähmung 
des  linken  rectus  externus ;  sonstiip^e  Erscheinungen  von  Lues  waren  nicht 
vorhanden.  Im  weiteren  Verlauf  gingen  unter  der  antiluetischen  Be- 
handlung die  Schmerzen,  das  Ohrensausen,  die  Abdacensparese  und  der 
Nystagmus  zurück.  Zur  Zeit  besteht  nur  noch  eine  völlige  Lähmunff  der 
linken  Gesichtshälfte  mit  starker  Entartungsreaktion  und  völlige  Taub- 
heit. Diese  im  sekundären  Stadium  der  Lues  aufgetretene  Erkrankung  im 
Bereich  des  6.,  6.  u.  7.  Hirnnerven  ist  auf  eine  Periostitis  interna 
cranii  in  der  Nahe  des  Porus  acusticus  internus  zurückzufahren.  Die 
nach  der  Behandlung  noch  bestehenden  Lähmungnerscheinungen  lassen 
auf  eine  zur  Ossifikation  übergegangene  Periosterkrankung  tehließen. 

8.  Röscher  stellt  einen  4£tiährigen  Ziegelbrenner  vor,  welcher 
Mitte  Juli  mit  einem  bläschenförmigen  Ausschlag  auf  der  rechten  Wade 
erkrankte,  zu  welchem  sich  starke  Wucherungen  hinzugesellten.  Bei  der 
Aufnahme  in  die  Charit^  am  19.  Auffutt  bestand  neben  der  größeren 
Wucherung  noch  eine  kleinere  am  rechten  Unterschenkel  und  eine  taler- 
ffroße  auf  dem  rechten  Fußrücken.  Der  linke  Unterschenkel  und  die 
Vorderarme  waren  mit  einem  stark  nässenden  Ekzem  bedeckt,  nebenbei 
bestand  außerordentlich  starkes  Jucken.  Der  bläschen-  und  knötcben- 
fSrmige  Ausschlag  machte  an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers  mehr- 
fache Nachschübe,  die  ekzemartigen  Stellen  begannen  langsam  einzu- 
trocknen. Neben  einem  eiffenartigen  Glanz  und  der  teilweise  strichfÖrmigen 
Anordnung  boten  die  EfBoreszenzen  keine  typischen  Charakteristica :  die 
Affektion  wurde  alslichenoideDermatitis  aufgefaßt.  Unter  dieser  Be- 
zeichnung wurde  der  Fall  auf  dem  Dermatologen-Kongreß  vorgestellt,  mehr- 
fach aber  als  Mykosis  fungoides  gedeutet.  Unter  Arsen  und  späterer  Röntgen- 
behandlung hat  sich  die  Affektion  aber  bedeutend  verändert;  die  Vege- 
tationen sind  ffrößtenteils  eingetrocknet,  die  kleineren  Knötchen  ver- 
größerten sich,  konfluierten  und  bildeten  sich  unter  Pigmentier ung  zurück. 
Augenblicklich  bietet  der  Patient  ein  typisches  Süd  von  Liehen 
planus  verrucosus.    Die  mikroskopische  Untersuchung,   welche  erst 

festattet  wurde,  als  die  Diagnose   bestimmt  gestellt  war,   zeigt  Hyper- 
eratose,  ein  oberflächliches  Infiltrat  in  den  oberen  Schichten  des  Goriums, 
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vermehrte  Pigmentiening  und  deutliche  Gefäßerweiternng.  Auffallig  war 
in  diesem  Fall  das  Auftreten  des  Liehen  ruber  unter  dem  Bilde  eines 
▼esicnlo-papnlösen  Ekzems,  lu  welchem  sich  infolge  des  starken  Pruritus 
durch  das  Kratzen  eine  Mischinfektion  gesellt  hat,  die  ein  Krankheitsbild 
henrorrief,  durch  welches  die  Diagnose  erheblich  erschwert  wurde. 

Lesser  bemerkt,  daß  Falle  von  Liehen  ruber  mit  derartiger  Ent- 
wicklung der  Effloressenzen  bei  Kindern  beschrieben  worden  sind.  Er 
selbst  hat  einen  4jährigen  Knaben  beobachtet,  bei  welchen  so  lebhaft  rot 
aussehende,  hohe  Effloreszenzen  vorhanden  waren,  daß  die  Diagnose  nicht 
gestellt  werden  konnte ;  erst  nach  Schwinden  der  akuten  Entzundiings* 
erscheinungen  wurde  das  Bild  deutlich.  In  dem  Stadium,  in  welchem 
von  hervorragendsten  Dermatologen  die  Diagnose  Mykosis  fungoides  ge- 
stellt wurde,  war  eine  solche  Verwechslung  möglich. 

Kromayer  erinnert  sich  den  Fall  gesehen  zu  haben,  hat  sich  aber 
der  Diagnose  einer  Mykosis  fungoides  wegen  der  flftchenhaften  Ausbreitung 
der  Effloreszenzen  nicht  anschließen  können. 

Rosenthal  hat  auf  dem  internationalen  Kongreß  ebenfalls  einen 
Fall  von  Liehen  ruber  verrucosus  vorgestellt,  welcher  in  großeu  Plaques 
auf  dem  ganzen  Körper  verbreitet  war  und  bei  welchem  die  Schleimb&ute 
ergriffen  waren.  Auch  sein  Fall  wurde  von  mehreren  Seiten  als  Mykosis 
fungoides  angesprochen. 

4.  M.  Bloch  demonstriert  einen  2djähripfen  Patienten  mit  gronor- 
rhoischer  Myelitis,  den  er  auf  der  unter  Leitung  von  Wechselmann 
stehenden  Station  für  Geschlechtskranke  des  Berliner  stadt.  Obdachs  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatte.  Pat,  erblich  nicht  belastet,  frdher  im 
wesentlichen  sesund,  unverheiratet,  hat  keine  Lues,  wohl  aber  vor  4  Jahren 
schon  einmal  eine  nach  8  Wochen  geheilte  Gonorrhoe  gehabt.  Vor 
6  Wochen  abermals  Tripper,  selbst  behandelt;  anfangs  der  4.  Woche 
plötzlich  ^unter  heftigen  gürtelförmigen  Schmerzen  im  Leib  und  in  den 
Seiten  Hamverhaltunff,  2  Tage  später  Kältegefühl,  Einschlafen,  Schwäche 
und  unfreiwillige  Zuckungen  im  linken  Bein ;  bei  Tag  und  bei  Nacht  un- 
frei williffes  Harn tränfelu,  keine  Erektionen  mehr.  Au&llend  war,  daß  die 
Harnverhaltung  als  solche  keine  wesentlichen  Beschwerden  oder  Schmerzen 
verursachte.  Das  1.  Bein  wurde  nacbffeschleift. 

Bei  der  Untersuchung  fanden  sich  eine  leicht  spastische  Parese  des 
linken  Beines  mit  Steigerung  der  Reflexe  an  demselben  (deutlicher 
Patellarklonus,  Babinskischer  und  Oppenheimscher  Reflex  negativ)  und 
leichte  Sensibilitätsstörungen  am  linkea  Bein;  an  der  Parese  besonders 
beteiligt  sind  die  Fußbeuger  und  -Strecker.  Muskulatur  nicht  atrophisch. 
Im  übrigen  am  Nervensystem  und  den  inneren  Organen  normaler  Befund. 

Zur  Zeit  der  Demonstration  sind  die  Erscheinungen,  besonders 
soweit  sie  die  Blasenstörunffen  angehen,  schon  etwas  zurückgegangen. 

Yortr.  nimmt  einen  kleinen  myelitischen  Herd  im  unteren  Dorsal- 
mark an,  begründet  diese  Diagnose  ausführlich  und  bespricht  unter  kurzem 
Hinweis  auf  die  einschlägige  Literatur  die  relativ  günstige  Prognose  der 
gonorrhoischen  Affektionen  des  Zentralnervensystems. 

Lipman-Wulf  fragt,  ob  in  der  Muskulatur  Atrophie  vorhan- 
den war. 

Bloch  verneint  die  Frage. 

Heller  fragt,  ob  Fälle  bekannt  sind,  in  welchen  einseitige  Myeli- 
tiden   vorgekommen   sind,   man  müßte  sich   sonst  in  diesem  Falle  vor- 
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stellen,  daß  zwei  Herde  vorbanden  sind:  der  eine,  welcher  die  Blasen- 
stömngen,  der  andere,  welcher  die  Lähmung  su  den  Muskeln  beein- 
flußt hat. 

Bloch  antwortet,  daß  eine  einseitige  Affektion  bisher  nicht  be- 
schrieben ist.  Das  Blasenzentrum  braucht  nicht  befallen  gewesen  zu  sein, 
da  sonst  die  Störungen  nicht  so  schnell  zurückgegangen  wären. 

Lipman-Wulf  betont,  daß  nach  seiner  Ansicht  die  Erkrankung 
auf  einen  neuritischen  Prozeß  in  den  Beinen  zurückzuführen  ist,  besonders 
da  die  Blasenstörungen  so  schnell  gehoben  wurden.  Infolge  der  Schmerzen 
bei  der  Gonorrhoe  kommen  derartige  Urinverhaltungen  häufiger  vor,  diese 
führen  zu  Reflexstörungen  und  Sphinkterenkrampf. 

Wechselmann  erwähnt,  daß  die  Blasenstörungen  denen  bei 
Gonorrhoe  nicht  ähnlich  gewesen  sind;  trotz  vielfacher  warmer  Bäder 
konnte  der  Patient  keinen  Urin  lassen,  sondern  mußte  vielmehr  tagelang 
katheterisiert  werden,  er  lag  mit  stark  gefüllter  Blase  ganz  ruhig  da. 
Schon  aus  diesem  Befund  konnte  man  den  Schluß  ziehen,  daß  es  sich 
um  keine  Retention  handelt,  wie  sie  bei  Gonorrhoe  oft  vorkommt. 

Rosenthal  fragt,  wie  der  Harn  sich  verhalten  hat,  da  bei  Ure- 
thritis posterior  und  Uretrocystitis  gonorrhoica  längere  Harnverhaltungen 
vorkommen;  derartige  Fälle  hat  er  mehrfach  beobachtet. 

Wechselmann  kann  über  das  Verhalten  des  Urins  im  Augenblick 
keine  Auskunft  geben. 

Bloch  betont  nochmals  die  Symptome,  welche  ihn  veranlaßt  haben 

die  Diagnose   zu   stellen.    Gonorrhoische  Kachkrankheiteu   des  Nerven- 

sytsems   nehmen  oft   einen  überraschend  glücklichen  Ausgang.    So  hat 

Eulenbnrg  einen  Fall  von  schwerster  Spinallähmung  mit  ausgedehnter 

Muskelatrophie  beschrieben,  welcher  zur  vollsten  Ausheilung  gelangt  ist. 

5.  Baum  demonstriert  eine  27jährige  Patientin  mit  einer  neuro- 
tischen Dermatitis  des  linken  Armes,  an  welcher  Patientin  an- 
scheinend mehrere  Jahre  vorher  schon  längere  Zeit  gelitten  hatte.  Unter 
dem  Verband  an  den  Stellen,  wo  der  Verband  drückte,  besonders  am 
Rand  traten  Ezkoriationen  von  unregelmäßiger  Begrenzung  auf,  die  teil- 
weise zur  Nekrose  führten,  aber  spontan  abheilten.  Vortragender  glaubt, 
daß  es  sich  nicht  um  eine  artefizielle  Dermatitis  im  gewöhnlichen  Sinn  han- 
delt, daß  vielmehr  eine  gewisse  Disposition  der  Haut  die  Ursache  ist  und 
Reize  mechanischer  Art,  die  sonst  nicht  zu  Erscheinungen  führen,  hier 
Excoriationen  und  Nekrosen  veranlassen.  Es  besteht  eine  leichte  Hysterie 
kein  Verdacht  auf  Syringomyelie. 

Pinkus  bezweifelt  die  Diagnose. 

Kromayer  hat  einen  Fall  von  Pemphigus  conjunctivae  mit  Ver- 
wachsung der  beiden  Conjunctivae  beobachtet,  bei  welchem  sich  nach  der 
Aufnahme  in  die  Universitäts-Augenklinik  in  Halle  eine  ähnliche  Affektion 
auf  der  Haut  entwickelt  hat.  Es  traten  in  diesem  Fall  zuerst  diffuse 
Rötungen  auf,  die  von  verschiedener  Größe  waren  und  an  einzelnen 
Stellen  weiß  wurden,  so  daß  vollständig  weiße  Herde  entstanden.  Der 
Eindruck  war  der,  als  wenn  diese  Stellen  mit  starker  Säure  verätzt 
wären,  indessen  bei  genauester  Beobachtung  konnte  keinerlei  äußere  Ur- 
sache gefunden  werden.    Der  Prozeß   ging  durch  die  ganze  Cutis  bis  in 
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das  sabkiitane  Bindegewebe.  Anch  mikroskopisohe  Untersnohnngen  fl&hrten . 
sn  keinem  Ergebnis.   Möglicherweise  handelt  es  sich  in  diesem  Falle  um 
eine  besondere  Reizbarkeit  auf  äußere  meohanisohe  Momente. 

Lesser  erinnert  daran,  mit  wie  großen  Schwierigkeiten  die  arte- 
iizielle  Natur  einer  Hautaffektion  bei  Hysterischen  ist;  man  sollte  in  der- 
artigen Fällen  außerordentlich  Torsichtig  sein,  bevor  man  das  artefisielle 
Moment  ausschließt- 

Baum  betont,  daß  immer  zirkulär,  an  den  Stellen,  an  welchen 
der  Verband  anlag,  eine  neue  Erosion  auftrat. 

Bosenthal  meint,  daß  dio  Effloreszenzen  nicht  am  Rande,  son- 
dern unter  dem  Verbände  hätten  auftreten  müssen  und  das  dieses  ein- 
seitige nur  auf  dem  einen  Vorderarm  beschränkte  Auftreten  die  Wahr- 
scheinlichkeit einer  artefiziellen  Einwirkung  vermuten  läßt. 

Wechselmann  erinnert  an  den  Fall,  den  ein  bayrischer  Arzt 
bei  seinem  Dienstmädchen  beobachtete,  wo  sogar  unter  dem  Gipsverband 
Dermatitis  auftrat,  um  zu  zeigen,  wie  schwer  es  ist,  in  diesen  Fällen  die 
artefizielle  Einwirkung  auszuschließen. 

Ledermann  nimmt  in  diesen  Fällen  eine  besondere  Reizbarkeit 
der  Haut  an. 

Baum  betont  das  Mißverhältnis  zwischen  Ursache  und  Wirkung; 
bei  einer  normalen  Haut  würde  durch  Reiben  eine  tiefe  Nekrose  nicht 
entstehen. 

6.  Hofißmann  demonstriert  einen  Patienten,  der  bereits  auf  dem  inter- 
nationalen Dermatologenkongreß  gezeigt  worden  ist.  Dieser  hatte  sich 
gelegentlich  eines  Cunnilingus  am  12.  Auffust  1904  infiziert  und  3  Tage 
später  ein  Geschwür  an  der  Unterlippe  bekommen,  welches  sich  schnell 
vergrößerte.  Am  24./Vni  fand  sich  bei  ihm  an  der  Unterlippe  ein 
10  pfennij^stnckgroßes  tiefes  scharfrandiges  Geschwür  mit  großem  nekro- 
tischen Propf  und  an  der  Zungenspitze  ein  zweites  6  pfeunigstückgroßes 
rundes  graubelegtes  Geschwur.  Die  regionären  Lymphdrüsen  waren  nur 
erbsengroß;  im  Sekret  der  Ulzera  fanden  sich  mikroskopisch  Strepto- 
bazillen.  Da  Chancre  mixte  auffenommen  wurde,  erhielt  Pat.  11  Ein- 
reibunsren. Trotzdem  nahm  das  Ulcus  der  Lippe  an  Größe  zu ;  die  Diag- 
nose Lues  vrurde  nun  fallen  gelassen,  die  Schmierkur  ausgesetzt  und  das 
Geschwür  mit  Chlorzinkbrei  energisch  geätzt.  Hiernach  trat  bedeutende 
Besserung  ein;  eine  deutliche  Induration  war  nicht  nachweisbar,  die 
Drüsenschwellang  blieb  gering,  und  der  Patient  wurde  auf  dem  Kongreß 
als  behaftet  mit  uleus  molle  gangraenosum  vorgestellt.  Erst 
gegen  Ende  September  1901  brachen  die  unter  Lokalbehandlung  fast 
vernarbten  Geschwüre  wieder  auf  und  nahmen  das  Aussehen  von  Primär- 
affekten mit  deutlicher  Induration  an;  ein  dritter  Primäraffekt  von  ganz 
typischer  Form  trat  noch  in  der  Keimlippenfurche  auf  und  die  regionären 
Drüsen  schwollen  beiderseits  beträchtlich  an.  Nach  Wiederaufnahme  der 
Schmierkur  (86  Einreibungen)  Heilteo  die  3  Primäraffekte.  Am  20./XII. 
1904  zeigte  sich  am  linken  Unterarm  auf  einem  altem  Ekzemherd  eine 
5  pfenigstückgroße  kreisrunde  Erosion  mit  wallartigem  Rand  und  typisch 
induriertem  Grund  gebildet ;  von  ihr  führte  ein  harter  Lymphstrang  zu  einer 
haselnußgroßen  indolenten  Gubitaldrüse ;  es  fand  sich  also  ein  Gebilde, 
das  in  jeder  Hinsicht  einem  syphil.  Primäraffekt  glich.  Die  Kenntnis 
solcher  isolierter  indurierter  Papeln  mit  konsekutiver 
Lymphangitis    und    Drüsenschwellung  ist  wichtig.    Träte  s.  B. 
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ein  Bolobes  Gebilde  bei  einer  latent  syphilitiseben  Matter  eines  heredit&r- 
sypbili tischen  Kindes  an  der  gereizten  Brost warze  anf,  so  könnte  eine 
Ansnabme  vom  Gollesschen  Gesetz  vorget&Qscht  werden  — 
und  das  nm  so  eher,  wenn  aurh  noch  ein  Exanthem,  das  in  froheren 
Krankheitsstadien  auch  als  Rezidiv  recht  reichlich  sein  kaon,  hinzokäme. 

Pin  kos  berichtet  über  einen  Fall,  welcher  vor  zwei  Jahren  in 
der  Charit^  wegen  eines  Prim&rafiektes  war  und  dessen  Behandlung  in 
seiner  Poliklinik  fortgesetzt  wurde.  Ein  Jahr  später  zeigte  der  Patient 
mehrere  wie  typische  Primäraffekte  am  Penis  ond  am  Skrotum  aussehende 
UIcera  mit  nachfolgender  Drüsenschwellung  ond  schließlich  schwere 
Exantheme;  P.  deutet  den  Fall  in  gleicher  Weise  wie  Hoff  mann. 

Rosenthal  faßt  den  Fall  als  eine  indnrierte  Papel  auf,  welche 
sich  bei  einem  Syphilitiker,  welcher  vorher  nicht  genügend  behandelt 
worden  ist,  gezeigt  hat  Die  DruseDSchwellungen  treten  in  derartigen 
Fällen  infolge  der  Einwirkung  aller  möglichen  Reize  auf. 

8.  Heuek  stellt  einen  Fall  von  ausgedehnter  Schwielen- 
bildung im  Bereich  der  Tunica  albuginea  des  Penis  vor 
bei  eioem  61  Jahre  alten  Patienten,  die  sich  im  Anschluß  an  eine 
Kohabitation  vor  ly^  Jahren  allmählich  entwickelte.  Bei  der  Erektion 
Strabismus  und  Deviatio  penis.  Für  gichtische,  diabetische  oder  leukä- 
mische Veranlagung  findet  sich  beim  Patienten  kein  Anhalt.  Luetische 
Infektion  vor  9  Jahren,  zur  Zeit  keine  luetischen  Erscheinungen.  Ätio- 
logisch muß  offenbar  ein  Trauma  bei  Kohabitationsversuchen  ange- 
nommen werden.  Die  Therapie  ist  mit  der  Verabreichung  von  Jodkali 
einffeleitet  worden.  Daneben  werden  lokal  Massage,  resorptionsbefördemde 
Medikamente  und  Umschläge  angewendet. 

9.  Pinkus  zeigt  Abbildungen  von  normalem  Wachstum  der  Haare 
bei  Alopecia  arcata. 


Geschlechts-Krankheiten. 


(Redigiert  Ton  Prof.  Neisser  and  Dr.  Seh&ffer,  Breslau.) 


Anatomiei  Physiologie,  allgetn.  u.  exp.  Pathologie, 

path.  Anatotniei  Therapie. 

Y.  Frankl- Hochwart,  L.  und  Fröhiieh,  Alfred.  Über  die 
corticale  Innervation  der  Harnlblase.  Nenrolog.  Zentralbl.  1904. 
Nr.  14.  pag.  641. 

Wiev.  Frankl- Hoch  wart  und  Fröhlich  bemerken,  hat  bereits 
Frangois  Frank  gezeigt,  daß  man  dnrch  Reizung  der  Hirnrinde  iso- 
lierte Sphinkter-  and  Detrusorkontraktionen  bzw.  -Relaxationen  erhalten 
kann.  Die  Blasennenren  worden  jedoch  bei  diesen  Experimenten  sämtlich 
intakt  gelaasen.  Es  ging  daher  daraus  ebensowenig  wie  aus  den  klinischen 
Beobachtungen  über  corticale  Blasenstörungen  henror,  ob  die  Orin- 
entleemng  auf  einem  Akte  beruht,  der  vom  Gehirn  ausgehend  za  einer 
Erschlaffung  des  Sphinkters  oder  zu  einer  Kontraktion  des  Detrusors,  bzw. 
zu  beiden  fuhrt.  Die  von  den  Autoren  an  23  jungen  Hunden  erhaltenen 
Resultate  der  Corticalreizung  bei  Dnrchschneidung  der  Nn.  pudendi 
intemi  nnd  der  Nn.  hypogastrici  bei  Erhaltung  der  Nn.  erigentes  scheinen 
ihnen  dafür  zu  sprechen,  daß  das  Primäre  beim  Urinakte  in  einer  Er- 
schlaffung des  Sphinkter  vesicae  internus  und  nicht  bloß  in  einer  For- 
cierung  derselben  zu  suchen  sei.  Es  wurde  jedoch  nicht  regelmäßig  ein 
positives  Resultat  erzielt,  was  vielleicht  daran  liege,  daß  die  peripheren 
Innervationsverhältnisse  ungleichmfißig  seien. 

A.  Gassmann,  Lenkerbad  (Wallis). 

MfiUer,  C.  Beiträge  zur  vergleichenden  Anatomie  und 
Histologie  der  Prostata  der  Haussäugetiere  mit  Einschluß 
der  Prostata  von  Reh,  Hirsch  und  Wildschwein.  Anatom. 
Hefte,  H.  79/80.  pag.  527--573. 

Kach  den  Untersuchungen  Müllers  ist  die  Größe  der  Prostata 
umgekehrt  proportional  der  Größe  der  Hoden  und  steht  in  einem  be- 
stimmten Verhältnisse  zur  Ausbildung  und  Größe  der  anderen  akzessorischen 
Geschlechtsdrüsen.  Dagegen  ist  sie  unabhängig  von  der  geschlechtlichen 
Leistungsfähigkeit  der  Tiere,  von   der  besonderen  Art   des   Begattungs- 
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aktes  and  von  der  Zahl  der  zu  befrachtenden  Keime.  —  Von  den  zahl- 
reichen Angaben  des  Aators  über  den  histologischen  Aafbaa  der  Prostata 
bei  den  verschiedenen  von  ihm  nntersachten  Tieren  sei  besonders  er- 
wähnt, daß  in  den  Drüsenläppchen  des  Rindes  and  der  Fleischfresser 
verschiedenartige  Epithelion  sich  finden,  and  daß  gewisse  Drüsenläppchen 
bei  Garnivoren  das  Bild  der  Glandalae  vesicales  anderer  Tiere  darbieten 
—  vielleicht  also  tatsächlich  die  den  Fleischfressern  fehlenden  Samen- 
blasen vertreten.  Alfred  Fischöl  (Prag). 

Bmhns,  G.  Untersachangen  tiher  die  Lymphgefäße 
and  Lymphdrüsen  der  Prostata  des  Menschen.  Arch.  f.  Ana- 
tomie and  Entwicklangsgeschichte.  Jahrg.  1904.  pag.  830^350. 

Die  Untersachaogen  des  Verfassers  beziehen  sich  auf  88  Kinder- 
leichen.  Die  an  diesen  erhaltenen  Resultate  an  Leichen  Erwachsener 
nachzuprüfen  mißlang,  da  das  Gewebe  der  Prostata  des  Erwachsenen  so 
unelastisch  ist,  daß  es  die  Injektionsmasae  nicht  in  die  Lymphbahnen 
eindringen  läßt.  Als  Resultat  ergab  sich,  daß  die  aus  der  Prostata  her- 
vortretenden Lymphbahnen  sehr  zahlreich  sind  und  vorwiegend  aus  der 
hinteren  und  oberen,  zum  geringeren  Teile  aus  der  vorderen  und  seit- 
lichen Fläche  der  Prostata  entspringen.  Ihren  Hauptabfluß  besitzen  sie  in 
den  zwischen  art.  iliaca  externa  und  art.  hypogastrica  gelegenen  Lympho- 
glandulae  iliacae.  Aus  der  hinteren  und  oberen,  seltener  aus  der  seit- 
lichen Prostatafläche  treten  nach  jeder  Seite  sechs  bis  acht  Lymph- 
stämmchen  hervor,  die,  zu  drei  bis  vier  größeren  Stämmen  konfluierend, 
zu  diesen  Drüsen  verlaufen.  Da  zwischen  den  Lymphoglandnlae  iliacae 
und  den  neben  der  art.  iliaca  ext.,  communis  und  Aorta  gelegeneu 
Drüsen  zahlreiche  Yerbindungeu  bestehen,  so  kann  von  der  Prostata  aus 
die  ganze  bis  zu  den  art.  renales  hinaufreichende  Drüsenkette  injiziert 
werden.  Ein  von  der  hinteren  Fläche  der  Prostata  ausgehender  Teil  der 
Lymphbahnen  mündet  in  die  auf  dem  Beckenboden  über  dem  Steiß-  und 
Kreuzbein  gelegenen  Drüsen.  Die  Lymphgefäße  der  Prostata  stehen  mit 
denen  des  Yas  deferens,  der  Harnblase  und  des  Rektums  in  Verbindung. 
So  kann  man  von  der  Prostata  aas  Lymphbahnen  und  Lymphdrüsen  der 
Blasenmuskulatur  und  besonders  gut  die  Lymphbahnen  des  Rectum 
injizieren.  Alfred  Fischöl  (Prag). 

Rosenberger,  Rändle  G.  The  Presence  of  Tubercle  Ba- 
oilli  in  the  Urine  of  Patients  Soffering  with  Pulmonary 
Tuberculosis.    Am.  Med.  Vm.  967.  8.  Dezbr.  1904. 

Rosenberger  fand  bei  8  Patienten  anter  25,  die  an  Lungen- 
taberkulose  litten,  augenscheinlich  ohne  jede  Beteiligung  des  ürogenital- 
tractus,  einzelne  Tuberkelbazillen  Der  mit  sterilem  Katheter  entnommene 
Urin  wurde  zentrifugiert,  das  erhaltene  Sediment  mit  Wasser  gemischt 
(zur  Entfernung  der  Salze)  und  nochmals  zentrifugiert,  Färbung  mit 
Karbolfuchsin  6  bis  15  Minuten,  Abspülen  mit  Wasser,  Färbung  1  bis 
2  Min.  mit  2  Teilen  Spir.  aether.  nitr.  und  1  Teil  gesättigter  alkoholischer 
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Ldiong  von   Malachiigrfin,  bii   das  Präparat   eine  grüne  Farbe  behält. 
Smegmabazillen  werden  durch  Spir.  aeth.  nitr.  entftrbt 

H.  G.  Klotz  (New-York). 

Sw^iateeki,  J.  Über  eine  Modifikation  der  aseptischen 
KathetereinfQhrung.    Zentralbl.  f.  Chirargie  1904.  ^r.  7.  pag.  192. 

Swiatecki  r&t  den  Nölaton  nicht  mit  der  Hand  allein  einzu- 
führen, sondern  ihn  mit  dem  Pavillonende  zwischen  eine  lange  Pinzette 
und  den  Daumen  zu  fassen,  während  das  vordere  Ende  mitteilt  der 
Pinzette  gehalten  und  eingeführt  wird. 

A.  Gassmann,  Leukerbad  (Wallis). 

Mundorff,  George  Theodore.  Report  of  a  Gase  of  Obsti- 
nate Phosphatic  Diathesis  Cured  by  Systematic  Dilatations 
of  the  Posterior  Urethra.    Med.  News.  V.  86,  645.  1.  Okt.  1904. 

Mundorff  beschreibt  ausführlich  einen  Fall  von  zum  Teil  mit 
Polyurie  verbundener  Phosphaturie  bei  einem  entschiedenen  Neurastheniker. 
Die  Untersuchung  ergab  im  Gebiet  der  urogenitalen  Organe  nur  Ver- 
dickung und  Trabekelbildung  in  der  Blasenwand,  aber  keine  Ter- 
engemng  etc.  Veranlaßt  durch  Erfolge  in  Fällen,  in  denen  Verengerungen, 
Retention  etc.  vorhanden  waren,  versuchte  M.  die  Dehnung  der  tiefen 
Urethra  vermittelst  des  Eollmann sehen  Dilator  mit  ausgezeichnetem 
und  danei^idem  Erfolg.  H.  G.  Klotz  (New-Tork). 

Yulliet,  H.  Über  die  Durchgängigkeit  des  nach  Sek- 
tion oder  Resektion  genähten  Vas  deferens.  Zentralblatt  für 
Chirurgie  1904.  Jahrg.  81.  Nr.  2.  p.  86. 

Yulliet  hat  am  Hund  viermal  das  Vas  deferens  durchtrennt  und 
wieder  zusammengenäht.  Dreimal  konnte  nach  der  Heilung  mittelst 
Schnittserien  die  Durchgängigkeit  nachgewiesen  werden. 

A.  Gassmann,  Leukerbad  (Wallis). 


Gonorrhoe  und  deren  Komplikationen. 

Panichi,  R.  Contributo  allo  studio  delle  uretriti  non 
blenorragiche  „uretriti  uriche^.  Giern,  ital.  mal.  ven.  e  della 
pelle,  faso.  IV,  1904. 

Panichi  hat  bei  zwei  Männern  eitrige  Ausflüsse  aus  der  Harn- 
röhre beobachtet,  fE^r  welche  weder  der  Gonocoocus,  noch  andere  Mikro- 
organismen verantwortlich  gemacht  werden  konnten.  Beide  Patienten 
litten  an  Hamsäurediathese  und  schreibt  er  dieser  die  Entzündung  der 
Hamröhrenschleimhaut  zu.    Heilung  erfolgte  ohne  lokale  Therapie. 

L.  Philippson  (Hamburg). 

Bunehalow,  T.  S.  Balonoposthitis  circinata  erosiva. 
Journal  russe  de  mal.  cut.  1904.  p.  430. 

Zwei  Fälle  der  von  B er  dal  und  Bataille  beschriebenen  Er- 
krankung.    Herpes   und   Lues    konnten    ausgeschlossen    werden.     Beide 
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Patienten  litten  an  akuter  Gonorrhoe.  —  Aaf  die   von  B  er  dal  f&r   den 
Erreger  angesehenen  Spirillen  konnte  nicht  ontersacht  werden. 

Richard  Fischel  (Bad  Hall). 

B4»hrer,  C.  W.  G.  Yenereal  Warte,  Their  Etiology, 
Pathology«  Diagnosis  andTreatment.  Am.  Jonm.  Med.  Soienc.  128. 
p.  761.  Novbr.  1904. 

Rohr  er  gibt  im  wesentlichen  eine  Übersicht  der  herrschenden 
Ansichten  über  die  Natnr  der  sogenannten  Tenerischen  Warzen,  ohne  viel 
Neues  zuzufügen.  Erwähnt  wird  das  Vorkommen  derselben  beim  Pferde. 
Die  Ursachen  sind  vorzugsweise  entzündliche  Znstande;  eine  lange  Vor- 
haut ist  die  häufigste  Gelegenheitsursache,  unmittelbare  Veranlassung 
geben  Unreinlichkeit  und  übermäfiige  Feuchtigkeit  in  Verbindung  mit 
irgend  einer  scharfen,  reizenden  Absondemng  (von  Gonorrhoe)  in  CKf/^ 
der  Fälle,  die  andern  40%  Bind  nicht  venerischen  Ursprungs,  sondern  nur 
Folge  von  Unreinlichkeit  und  Mazeration  der  Haut  an  den  betreffenden 
Stellen.  Die  Frage,  ob  die  Warzen  infektiösen  Charakters  oder  kontagiös 
sind,  ist  zur  Zeit  noch  unentschieden.  Histologisch  stellen  sie  dar  ein 
Balkenwerk  von  Bindegewebe  mit  geschichtetem  Epithel  bedeckt,  mit  be- 
deutendem Gefaßreichtum.  Bakterien  verschiedener  Art  finden  sich  be- 
schränkt aul  die  Homschicht  vor,  scheinen  aber  ohne  Bedeutung  zu  sein. 
Das  Vorkommen  in  der  Harnröhre  bei  beiden  Geschlechtern  wird  be- 
sonders eingehend  behandelt.  Es  handelt  sich  im  allgemeinen  mehr  um 
Hypertrophie,  nicht  wirkliche  Geschwnlstbildung,  um  ein  Papillofibroma 
entzündlichen  Ursprungs.  H.  G.  Klotz  (New- York). 

Böhm,  Rudolf.  Über  Punktion  bei  Epididymitis  gonor- 
rhoica.   Prag.  med.  Wochensch.  1904.  Heft  2. 

An  der  Hand  von  38  in  einer  Tabelle  veröffentlichten  Fällen, 
weist  Verfasser  die  überraschend  günstige  Beeinflussung  gonorrhoischer 
Epididymitiden  durch  Punktion  der  erkrankten  Nebenhoden  resp.  der 
Hydrocele,  nach.  (Die  Punktionen  wurden  mit  einer  Pravaz-Spritze  vor- 
genommen.) Bei  allen  akuten  auf  diese  Weise  behandelten  Fällen,  die 
mit  Fieber  und  starken  Schmerzen  einhergingen,  trat  eine  rasche 
Besserung  in  der  Weise  ein,  daß  in  kürzester  Zeit  das  Fieber  abfiel,  die 
Schmerzen  schwanden  and  auch  die  Schwellung  scheinbar  früher  zurück- 
ging. Die  Punktion  selbst  verursachte  auffallenderweise  keine  oder  nur 
geringe  Schmerzen,  beschränkt  auf  den  Einstich  in  die  Haut  und  den 
unvermeidlichen  Druck  bei  Fixation  der  zu  punktierenden  Teile.  Während 
die  spontsne  Schmerzhaftigkeit  fast  sofort  nach  der  Punktion  schwand, 
schwand  die  Druckschmerzhaftigkeit  der  erkrankten  Teile  erst  nach 
längerer  Zeit  im  Durchschnitt  nach  6  Tagen.  War  der  Fieberabfall  und 
die  Verminderung  der  Schmerzen  nur  unvollkommen,  so  wurde  neuerlich 
punktiert.  Unerwünschte  Nebenwirkungen  wurden  nie  beobachtet  Bei 
der  Punktion  wurde  rein  seröse  oder  blntigseröse  Flüssigkeit  in  ver- 
schiedener Menge  bis  zu  22  em*  entleert  Mitunter  fiel  die  Punktion, 
namentlich  beim  Einstich  in  die  Epididymis  in  der  Weise  negativ  aus, 
daß  sich  keinerlei  Flüssigkeit  entleerte,  trotzdem  wurde  der  Prozeß  in 
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oben  genannter  Weise/  wahrscheinlich  infolge  der  Dnrchtrennnng  ver- 
schiedener Oewebssohichten  und  dadarch  bedingter  leichterer  Resorptions- 
bedingnng  för  das  entzündliche  Exsudat,  günstig  beeinflaßt. 

Alfred  Kraus  (Prag). 

Sorrentino,  G.  Bicerche  oliniohe  ed  anatomiohe  su 
dne  casi  di  orchio-epididimite  blenorragioa.  Giom.  ital.  mal. 
Ten.  8  della  pelle,  faso.  IV.  1901. 

Sorrentino  hat  Gelegenheit  gehabt,  iwei  anatomische  Präparate 
Ton  gonorrhoischer  Orchitis  und  Epididymitis  su  untersuchen.  Er  fand 
dabei  auch  eine  Entzündung  des  Samenstranges,  obgleich  klinisch  weder 
subjektiv,  noch  objektir  ein  Symptom  dafür  vorgelegen  hatte. 

L.  Philippson  (Hamburg). 

Watson,  F.  S.  Glinical  Lecture  on  Urethral  Stricture. 
Boston  Med.  et  Surg.  Joum.  161,  611.  S,  Desbr.  1904. 

Watsons  klinische  Vorlesung  enthält  im  wesentlichen  nur  Be- 
kanntes. Als  Striktur  ist  nur  su  bezeichnen  die  Verengerung  des  Kanals 
durch  Bildung  von  Bindegewebe  in  oder  unter  der  Schleimhaut  oder  an 
beiden  Stellen,  verursacht  durch  Verletzung  oder  durch  einen  entzüod- 
liehen  Prozeß  meist  gonorrhoischen  Ursprunges.  Die  chronische  Ab- 
sondening  (gleet)  ist  nicht  immer  Folge  einer  Striktur  und  kann  fehlen 
beim  Bestehen  einer  solchen.  Unter  den  Behandlungsmethoden  werden 
Divnlsion  und  Elektroljrse  nicht  empfohlen.  Für  Strikturen  der  vor* 
deren  Harnröhre  wird  interne  Urethrotomie  empfohlen  (bis  zu  16.  Fr.  mit 
Maisonneuve,  bei  größerem  Kaliber  mit  Otis  Instrument),  Verweilkatheter 
wird  nicht  augewendet,  Sonde  alle  2  Tage,  bis  Blutung  aufhört.  Der 
meatuz  soll  blutig  erweitert  werden,  so  daß  er  die  Weite  der  normalen 
Harnröhre  um  2  mm  übertrifft.  Für  Strikturen  der  tiefen  Harnröhre  und 
impermeable,  nicht  zu  erweiternde  und  sonst  intraktable  Strikturen  ist 
die  externe  Urethrotomie  indiziert  H.  G.  Klotz  (New- York). 

Ballenger,  E.  G.    Chronic  Prostatitis.   Am.  Med.  VIII.  851. 
12.  Novbr.  1904. 

Ballenger,  dessen  Artikel  zum  großen  Teil  aus  Zitaten  anderer 
Autoren  besteht,  ist  der  Meinung,  daß  bis  vor  kurzem  die  Symptome  der 
chron.  Prostatitis  als  Spermatorrhoe,  Prostatorrhoe  und  unter  ähnlichen 
Namen  beschrieben  und  meist  als  nervösen  Ursprungs  angesehen  worden 
seien.  Die  chron.  Prostatitis  sei  die  Ursache  mancher  ernster  Störungen 
wie  sexueller  Neurasthenie,  Sterilität,  Impotenz,  Reinfektion  mit 
Gonorrhoe  etc.  Wegen  mangelhafter  Erkenntnis  der  Pathologie  sei  die 
Literatur  bisher  ungenügend  gewesen.  Vor  Eingehen  der  Ehe  solle  eine 
sorgfältige  Untersuchung  der  Prostata  und  ihrer  Adneza  vorgenommen 
werden,  die  wertvolle  Resultate  ergeben  könne.  Absonderung  nach 
Reizung  nach  dem  Urinieren  oder  nach  Stuhlgang,  oder  nach  körper- 
lichen Anstrengungen,  Störungen  der  Geschlechtsfunktionen  auch  unbe- 
deutenden Grades,  häufige  Entleerung  des  Urins  mit  geringen  Schmerzen 
am  Ende  des  Aktes  etc.  sollten  immer  zu  genauer  Untersuchung  der  Pro- 
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stata  aaffordem.    Die  ziemlich  ausführliche  Besprechung  der  Behandlung' 
liefert  nichts  Neues.  H.  G.  Klotz  (New- York). 

Welt -Kakeis,  Sara.  Yulvo  vaginitis  in  Little  Girls. 
A  Clinical  Study  of  190  Gases.  New-York  et  Pha.  Med.  Jour.  LXXX.  689. 
8.  Oktbr.  1904.  et  sequ. 

Welt-Kakels  beobachtete  innerhalb  10  Jahren   in  poliklinischer 
Praxis  190  Fälle  von  VulvoTaginitis  bei  Mädchen  im  Alter  bis  zu  13  Jahren  ; 
die  größte  Anzahl  entfallen  zwischen  das  2.  und  5.  Jahr,  bei  weitem  die 
größere  Zahl  war  gonorrhoischen   Charakters.     Beteiligung  der   Harn- 
röhre war  häufig,  aber  keineswegs   notwendigerweise  vorhanden.    In  den 
gonorrhoischen  Fällen  bestanden  meist  bedeutende  Entzöndungserschei- 
nungen   an   den   Labien,   Vulva   und  Vagina;   Erkrankung    der  Bartho- 
linischen  Drüsen   außer  leichter  Schwellung  und  Empfindlichkeit  wurde 
nicht  beobachtet,  dagegen  häufig  geringe  Empfindlichkeit  und  Schwellung 
der   Inguinaldrusen ;   Temperaturerhöhung   und  Beschwerden  beim   Uri- 
nieren waren  meist  nur   im  Anfang  vorhanden.     Bei  den  katarrhalischen 
Formen  waren  die  lokalen  Symptome  viel  geringer,  doch  waren  dieselben 
nicht  immer  als  absolut  gonokokkenfrei  anzusehen.    Die  Art   und  Weise 
der  Infektion  war   in   vielen  Fällen  nicht   genau  festzustellen;   bei  den 
gonorrhoischn  Fällen  war  der  Ansteckungsmodus  der  übliche :  Zusammen- 
schlafen oder  Baden  mit  Infizierten  etc.,  bei  den  katarrhalischen  Formen 
waren  Unreinlichkeit,  Verletzungen,  fremde  Körper,  besonders  auch  Ver- 
unreinigung  während    Sommerdurchfällen   die    Ursache.    Klinisch    sind 
grünliche  oder  bräunliche,  rahmartige  Absonderungen  immer  der  Gonorrhoe 
verdächtig,  ebenso  häufige  Exacerbationen  bei  chronischem  Verlauf;  ent- 
scheidend ist  aber  stets  nur  der  mikroskopische  oder  kultnrielle  Nachweis 
der  Gonokokken.    W.  hält  die  Vulvovaginitis  für  eine  der  hartnäckigsten 
Erkrankungen  des  Kindesalters,  und    sieht  Heilungen  innerhalb    einiger 
Wochen  als  höchst  zweifelhaft  an.    Die  Komplikationen  werden  weiterhin 
eingehend    besprochen     unter    Hinweis    auf    die    Erfahrungen    anderer 
(Ophthalmoblennorrhoe,  Arthritis,  Cystitis  und  besonders  Peritonitis),  ein 
selbstbeobachteter  Fall   von   tödlich   endender  Peritonitis    wird   genauer 
berichtet.    Die  Behandlung  betreffend,  so  wurden  Versuche  mit  abortiver 
und    intraurethraler    Behandlung   nicht   gemacht,    im    akuten    Zustand 
schwache  Lösungen   von  Kali   permang.   oder  Barowscher  Lösung  neben 
Sitzbädern,  später  Irrigationen  vermittelst  weichen  Gummikatheters  2  bis 
3  mal   täglich  mit  Kali   permang  1  :  2000,    Creolin    Vt— iVot    Sublimat 
1  :  2000  bis  1  :  5000 ;  im  chron.  Stadium  Arg.  nitr.   1  :  800  bis  1  :  200 ; 
Schutzverbände   mit   Jodoform    oder   Dermatolpulver   oder    Salbe.     Es 
folgen  eine  Anzahl  Krankengeschichten.  H.  G.  Klotz  (New-York). 

Pollak,  Emil.  Die  Gonorrhoe  der  paraurethralen  Gänge 
des  Weibes.    Zentralblatt  f.  Gynäkologie  1904.  Nr.  9.  p.  290. 

P  o  1 1  a  k  glaubt,  daß  der  Lokalisation  der  Gonokokken  in  den  para- 
urethralen resp.  Skeneschen  Drüsengängen  noch  zu  wenig  Aufmerksamkeit 
geschenkt  werde,  und  daß  in  jedem  Fall  das  Sekret  derselben  ganz 
ebenso  wie  das   Sekret  der  Bartholinischen  Drüsen  untersucht    werden 
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sollte  Er  fast  wegen  andersartiger  Tenerischer  Affektionen  in  klinischer 
Behandlung  stehende  Frauen  mit  chronischer  Gonorrhoe  in  der  Weise 
untersucht,  daß  er  mit  einer  langen,  mit  kolbenförmigem  Ende  versehenen 
Platinnadel  in  die  Skeneschen  Drftsen  einging  und  deren  Sekret  mikro- 
skopierte. In  46Vo  ^^'  Fälle  waren  die  paraurethralen  Gange  infiziert 
und  zwar  in  31  Fällen  (68*887o)  der  Gang  blofi  einer  Seite,  in  14  Fällen 
(81*1  IV«)  beide  Gänge.  In  einem  Falle  fanden  sich  Gonokokken  in  der 
einen  Skeneschen  Drüse,  während  sie  in  der  Urethra  fehlten. 

A.  Gassmann,  Leukerbad  (Wallis). 

Jung,  P.  Über  die  Beteiligung  des  Endometriums  an 
der  gonorrhoischen  VulvoTaginitis  der  Kinder.  Zentralblatt 
f.  Gynäkologie  1904.  Nr.  33.  p.  991. 

Jung  hat  auf  der  Jadassohn  sehen  Klinik  bei  9  Fällen  von  Vulvo- 
vaginitis infantilis  das  Zervikalsekret  mikroskopisch  untersucht  und  nur 
in  einem  Fall  Gonokokken  darin  gefunden.  Er  kommt  daher  in  Über- 
einstimmung mit  den  analogen  Untersuchungen  Gassmanns  zu  folgenden 
Schlössen:  1.  Das  Zervikalsekret  der  Kinder  kann  bei  Anwendung  weib- 
licher Urethralspeonla  ohne  Verletzung  des  Hymens,  ebenso  wie  das  der 
Erwachsenen,  direkt  mit  der  PlatinösA  zur  Untersuchung  entnommen 
werden.  2.  Die  Mitbeteiligung  der  Zervikalschleimhaut  bei  der  Vulvo* 
vaginitis  ist  relativ  selten  (nach  dem  jetzt  vorliegenden  Material  von 
20  Fallen  =:  157«)«  3.  In  allen  hartnäckigen  Fällen  ist  die  Untersuchung 
des  Zervikalsekrets  vorzunehmen.  4.  Bei  Erkrankung  des  Endometriums 
bleibt  die  Frage,  ob  dieses  lokal  zu  behandeln  sei  oder  nicht,  vorläufig 
noch  offen.  A.  Gassmann,  Leukerbad  (Wallis). 

Harris,  Norman  Mac  Leod  and  Haskell,  J.  Louis  W.  C  o  n  - 
cerning  a  Gase  of  Suppurative  Myositis  Gaused  by  Micro- 
coecus  Gonorrhoeae  (Neisser).  Johns  Hopk.  Bull.  XV. 395. Dez.  1904. 

Harris  and  Haskell  berichten  über  einen  Fall  von  Muskel- 
abszessen, in  denen  der  Gonocoocus  Neisser  nicht  nur  mikroskopisch 
sondern  auch  durch  Kulturen  mit  Sicherheit  nachgewiesen  wurde,  während 
in  den  bisher  veröffentlichten  Fällen  der  bakterielle  Nachweis  fehlte. 
Nur  in  dem  Falle  War  es  (Am.  Jour.  Med.  Seien.  Juli  1901)  kann  man 
das  negative  Ergebnis  auf  den  gewöhnlichen  Kulturmedien  wohl  als  be- 
weisend ansehen.  Bei  der  35jährigen  Patientin  fand  sich  ein  Abszeß  in 
der  Sakralgegend,  der  auf  beiden  Seiten  die  muscul.  erector.  Spinae 
durchsetzte  und  zu  beträchtlicher  Nekrotisierung  der  Muskeln  geführt 
hatte«  Ein  anderer  Abszeß  fand  sich  in  der  rechten  Wade,  unterhalb  des 
gastrocnemius  und  solens  sich  bis  in  die  Kniekehle  erstreckend  mit  be- 
trächtlicher Nekrose  der  Muskeln  und  Sehnen.  Beinahe  750  Gem.  blutig 
geftrbten  Eiters  wurden  aus  demselben  entfernt.  Heilung  erfolgte  ohne 
Zwischen&Ue.  Auf  Hydrocele-Agar  bildeten  sich  rasch  zahlreiche  kleine, 
graue  Kolonien,  auf  anderen  Medien  waren  die  Resultate  negativ.  Die 
Patientin  hatte  seit  Jahren  an  Leukorrhoe  gelitten,  ohne  eine  genauere 
Geschichte  gonorrhoischer  Infektion  zu  geben. 

H.  G.  Klotz  (New- York). 
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Osokin,  £.  N.  Zur  Frage  der  Veräaderungen  des  Ner- 
vensystems bei  Gonokokken  -  Infektion.  Die  Medizinisohe 
Woche  1904.  pag.  411  ff. 

Osokin  behandelt  zanäohst  recht  eingehend  die  einsohligige 
Literatur  nnd  macht  dann  bekannt  mit  seinen  eigenen  Untersnchnngen 
und  Beobachtungen.  Er  untersuchte  10  mit  Gonokokken  -  Kulturen  infi- 
zierte und  10  mit  Gonokokken-Toxinen  vergiftete  Meerschweinchen.  Von 
den  10  ersten  krepierten  drei,  die  übrigen  wurden  getötet  nach  einer 
ungleichen  Anzahl  von  Iigektionen.  Von  der  zweiten  Kategorie  kre- 
pierten 6,  die  4  anderen  wurden  nach  der  achten  Injektion  getötet.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  folgendes:  Die  Veränderungen  des 
Rückenmarks  waren  in  einzelnen  Fällen  sehr  bedeutend,  in  anderen 
weniger  ausgesprochen.  Der  Unterschied  ließe  sich  erklären  entweder 
durch  die  individuelle  Eigentümlichkeit  der  Tiere,  oder  in  der  ungleichen 
Toxicität  der  angewandten  Kulturen.  Der  Befund  der  Rückenmarkszellen 
war  bei  einem  der  Tiere  folgender:  Die  chromatophilen  Zellen  stark 
zerkleinert,  stellenweise  blieb  keine  Spur  von  ihnen  zurück,  Kerne  dis- 
loziert, Zellränder  zackig,  schließlich  Tollständiger  Zerfall  des  Proto- 
plasmas in  homogene  Klümpchen.  Blutgefäße  erweitert.  Die  sogenannten 
Neurophagen  fanden  sich  in  großer  Menge.  Ähnlich  war  der  Befund  bei 
anderen  Tieren.  Im  übrigen  ist  Verfasser  der  Ansicht,  daß  es  zur 
Beurteilung  der  Frage  der  gonorrhoischen  Erkrankung  des  Nerven- 
sytems  noch  zahlreicher  Beobachtungen  und  Forschungen  bedarf. 

Kirsch  (Dortmund). 

Sehnelder,  Walter,  Berlin  (Josephs  Poliklinik).  Über  die  in- 
terne Behandlung  der  Gonorrhoe.  Klinisch-therap.  Wochen- 
schrift 1904.  Nr.  12,  13. 

Schneider  bespricht  die  neueren  Mittel  Hetralin  und  Arhovin 
und  berichtet  nach  seinen  Beobachtungen,  daß  diese  beiden  Medikamente 
einen  Schwund  der  Gonokokken  oder  eine  wesentliche  Einschränkung 
der  Urethralsekretion  überhaupt  nicht  beförderten,  weder  bei  Urethr. 
anter.,  noch  bei  posterior.  Viktor  Band  1er  (Prag). 

Abraham,  Otto.  Zur  Hefetherapie  der  weiblichen  Go- 
norrhoe. Zentralbl.  f.  Gynäkologie  1904.  Nr.  8.  pag.  249. 

Abraham  wendet  sich  gegen  Plien,  der  im  Zentralbl.  f.  Gyn. 
seine  sohlechten  Erfahrungen  mit  Hefe  bei  der  weiblichen  Gonorrhoe 
publiziert  hat  Die  P 1  i  en  sehen  Fälle  seien  zu  frische  Zervikalerkrankungen 
gewesen,  die  überhaupt  nicht  lokal  behandelt  werden  dürften.  A  braham 
hat  in  27  chronischen  Fällen  keinen  Fall  akuter  Adnexentzündung  be- 
obachtet, wohl  aber  Heilung  in  20  Fällen.  Er  schlägt  vor,  die  ersten 
14  Tage  überhaupt  nur  vaginal  zu  behandeln,  und  erst  danach,  bei  nega- 
tivem Erfolg,  zur  Zervikalbehandlung  überzugehen.  Die  Mehrzahl  der 
Cervixkatarrhe  heile  schon  bei  vaginaler  Applikation  der  Rheolkugeln, 
akute  Erkrankungen  seien  für  diese  Therapie  keine  Kontraindikation. 
Heilung  meist  in  5—20  Tagen.  Die  Hefe  —  speziell  die  mit  Asparagin 
ernährte,  wie  in  den  Rheolpräparaten  —  erweist  sich  nach  A.  in  Bouillon- 
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kulturen  Gonokokken,  Strepto-,   Staphylokokken   und  Protons  gegenüber 
als  baktericid.  A.  Gassmann,  Lenkerbad  (Wallis). 

Goldberg,  B.  Wirkungen  und  Nebenwirkungen  neuerer 
Urinantis optica  (ürotropin,  Helmitol,  Hetralin).  Zentralbl.  f. 
innere  Medizin  1904.  Nr.  22.  p.  669. 

Ooldberg  weist  an  einigen  Fällen  nach,  daß  der  Urin  nach  Ein- 
nahme von  Hetralin  und  Yon  Helmitol,  ebenso  wie  von  Ürotropin  ent- 
wicklungshemmend (aber  nicht  keimtötend)  wirkt  In  Bezug  auf  Typhus- 
bazillen ist  das  Helmitol  dem  Ürotropin  überlegen.  In  Bezug  auf  Neben- 
wirkungen bemerkt  Verf.,  dafi  Hetralin  nicht,  Helmitol  stark  diuretisch 
wirkt,  daß  Darmstörungen  bei  allen  drei  Mitteln  vorkommen,  daß  Üro- 
tropin selten,  Helmitol  dagegen  relativ  häufig  Hämaturie  hervorzurufen 
scheint,  beim  Hetralin  Beizungen  noch  nicht  beobachtet  sind. 

B.  hat  8  Fälle  von  verschiedenartiger  Gystitis  mit  Hetralin  be- 
handelt und  ist  mit  dem  £rfo]g  zufrieden  gewesen.  Dasselbe  darf  nicht 
mit  alkalischen  Flüssigkeiten  verabreicht  werden. 

Es  ist  ein  Dioxybenzolhexamethylentetramin,  ungiflig,  billiger  als 
Ürotropin.  A.  Gassmann,  Leukerbad  (Wallis). 

Cronliaeh,  E.  Zur  Behandlung  des  Vaginal-  und  Uterus- 
katarrhs mit  Kheol- Hefepräparat.  Zentralblatt  für  Gynä- 
kologie 1904.  Nr.  45.  p.  1856. 

Nach  Gronbaoh  übertreffen  die  mit  Rheol  erreichten  Erfolge 
keineswegs  die  Resultate  anderer  Behandlungsweisen.  Von  4  akuten 
Gonorrhoen  hat  er  damit  2  geheilt,  von  3  subakuten  keine,  von  9  chro- 
nischen Zervikalgonorrhoen  4.  Drei  nicht  gonorrhoische  Gervizkatarrhe 
wurden  wenig  beeinflußt  Eine  chronische  Zervikalgonorrhoe  wurde 
klinisch  geheilt,  es  waren  jedoch  noch  Gonokokken  vorhanden.  Es 
stehen  also  12  Mißerfolgen  5  Besserungen  und  2  Heilungen  gegenüber. 
Verfl  meint,  daß  die  ungleichen  Resultate  der  verschiedenen  Beobachter 
möglicherweise  auf  einer  Inkonstanz  des  Präparats  beruhen. 

A.  Gassmann,  Leukerbad  (Wallis). 

Zechmeister,  H.  Beitrag  zur  internen  Behandlung  des 
Harnröhrentripper B.    AUg.  med.  Zentralzeitung  1904.  Nr.  46/47. 

Zechmeister  befürwortet  in  erster  Linie  die  lokale  Behandlung 
des  Hamröhrentrippers,  und  zwar  insbesondere  mit  J  a  n  e  t  sehen  Spülungen ; 
in  allen  Fällen,  außer  bei  gleichzeitig  bestehender  Nephritis  oder  Pyelo- 
nephritis gonorrh.  kann  die  lokale  Behandlung  durch  interne  Darreichung 
Von  Balsamicis  unterstützt  werden  und  bei  allen  akut  einsetzenden  Kom- 
plikationen der  Gonorrhoe  (Urethr.  poster.,  Urethrocystitis,  periurethralen 
Abszessen,  Epididymitiden  etc.)  sind  wir  allein  auf  diese  letzteren  an- 
gewiesen. Der  Autor  gibt  eine  kurze  Übersicht  über  die  Geschichte  der 
Balsamica  und  deren  Anwendung  und  berichtet  dann  über  seine  eigenen 
Erfahrungen  mit  Gonosan  (Kawasantal),  welches  die  adstring^erende  und 
tonisierende  Wirkung  des  Santals  mit  der  aoalgesierenden  der  Wurzel 
von  E[awa-Eawa  kombiniert.  In  66  Fällen  wurden  4  mal  täglich  2  Gono- 
sankapseln    verabreicht;    auch    lange    Zeit   fortgesetzt   (in    einem  Falle 
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616  Kapseln  in  2Vs  Monaten)  fobrte  es  keinerlei  Stömngen  berbei,  nie 
wnrden  Nierenreizung  oder  Erytheme  beobachtet  nnd  auch  in  einem  Falle, 
der  gleichzeitig  an  Gallensteinikteras  litt,  wurde  das  Mittel'  gat  ver- 
tragen; die  Schmerzhaftigkeit,  der  Harndrang,  die  terminalen  Blatnngen 
hören  unter  Gonosan  raschest  auf,  während  seine  anaphrodisierende  Wir* 
knng  die  schmerzhaften  Erektionen  und  Pollntionen  äoOerst  selten  macht. 
Die  mittlere  Behandlnngrsdauer  betrog  38*8  Tage,  die  Gonokokken 
schwanden  im  Durchschnitt  nach  16*8  Tagen.  Bezüglich  der  Details  der, 
an  dem  hiezu  ausgezeichnet  geeigneten  Materiale  des  Marinespitales  in 
Pola,  in  exaktester  Weise  durchgeführten  Versuche,  sei  auf  die  der  Arbeit 
beigefugte  Tabelle  verwiesen.  Walther  Pick  (Wien). 

Yignolo,  C.  II  Gonorol  nella  terapia  della  cistite 
blenorragica.  Giom.  ital.  mal,  ven.  e  della  pelle.  Fase.  IV,  IdOi. 

Yignolo  empfiehlt  auf  Grund  von  7  Fallen  akuter  gonorrhoischer 
Urethritis  und  Cystitis,  die  mit  Gonorol  behandelt  wurden,  dieses  Präparat 
wegen  seiner  Toleranz  und  seiner  sehr  guten  Wirkung. 

L.  Philippson  (Hamburg). 

Posner,  C.  Zur  inn erenBehan dl ung  des  Blasenkatarrhs; 
Urotropin  und  dessen  Ersatzmittel.  Berliner  klin,  Wochen- 
schrift 1905.  Nr.  2. 

Posner  kommt  zu  folgenden  Schlußfolgerungen:  Bei  akuten 
gonorrhoischen  ürethrocystitiden  leisten  am  meisten  die  Balsamica,  denen 
auch  bei  chronischen  Fällen  die  eklatanteste  schmerzlindernde  Wirkung 
innewohnt;  unter  den  inneren  Desinfizientien,  namentlich  bei  Coli-  und 
Staphylokokkencystitis,  kennen  wir  bisher  keines,  welches  dem  Urotropin 
vorzuziehen  wäre;  der  Tuberkulose  gegenüber  aber  richten  wir  mit  ihm 
so  wenig  aus,  wie  mit  den  Ersatzmitteln. 

W.  Bornemann  (Frankfurt  a.  M.). 

Valentine,  Ferd.  G.  and  Townsend,  Terry  M.  How  the  Gene- 
ral Practetioner  Should  Treat  Gonorrhea.  Jour.  Am.  Med. 
AsBOC.  XLIIT.  1279.  29.  Okt.  1904. 

In  der  Hauptsache  nur  eine  Anpreisung  der  Irrigationsbehandlung, 
welche  die  Autoren  immer  und  immer  wieder  als  die  einzig  wahre 
Methode  hinzustellen  versuchen.  H.  G.  Klotz  (New* York). 

Juliusberg,  Max.  Zincum  sulfuricum  oder  Silbersalze 
bei  der  Gonorrhoebehandlung?  Münchener  Med.  Wochenschrift. 
Jahrgang  52.  Nr.  4« 

Auf  Grund  seiner  Yersuche  an  dem  reichhaltigen  Material  der 
Breslauer  Klinik  warnt  Juliusberg  den  Praktiker  vor  Auwendang  des 
Zincum  sulfuricum  im  Anfangsstadium  der  Gonorrhoe.  Dasselbe  entferne 
in  seiner  Eigenschaft  als  adstringens  zwar  bald  den  lästigen  Ausfluß;  bei 
Aussetzen  des  Mittels  stelle  sich  aber  leicht  ein  Rezidiv  ein. 

Yerfasser  empfiehlt  deshalb  Protargolbehandlung,  da  das  Protargol 
als   Silbersalz   zu   den    am   besten   gonokokkentöteodeu   Mitteln   gehört. 
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Nach  3— 4  wöchiger  Protargolbehandlnng  sei   dann   als  Naohbehandlang 
des  Urethralkatarrhs  Zincam  solfnricam  zu  empfehlen. 

Hermann  Fabry  (Göttingen). 

Baiuii,  William  L.  The  Silver  Salts  in  Gonorrhea.  Med. 
News  y.  86.  745.  15.  Okt.  1904. 

Banm  Torlangt  far  die  Behandlung  der  Gonorrhoe  eine  Methode, 
welche  Torseitige  Exfoliation  der  EpitheUellen  henrorbringt  und  lokale 
Leokoeytose  befördert.  Dies  kann  erreicht  werden  durch  Anwendung 
Ton  Irritantien,  Lösungen,  die  wie  das  Silbernitrat,  albuminoide  Ver- 
bindungen eingeheo,  durch  Anwendung  großer  Mengen  von  Fldssigkeit 
wie  bei  den  Irrigationen  mit  schwachen  Lösungen  von  Kalium  permangan. 
und  durch  die  Anwendung  Ton  Fltkssigkeit  in  Verbindung  mit  an- 
dauerndem Druck.  Die  letztere  Methode  versuchte  B.  an  einer  Anzahl 
Ton  Fällen  primärer  Gonorrhoe  mit  Lösungen  von  Albargin,  Argyrol, 
Aigentamin,  Largin,  Protargol,  Picrotol,  Wasser,  Salzlösung,  Kali 
permang.  und  Borsäure.    £r  gelangte  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Lösungen  von  Silbersalzen,  organische  wie  unorganische  dringen 
nicht  wesentlich  in  die  Schleimhaut  ein. 

2.  Andauernd  erhöhter  Druck  irgend  welcher  Flftssigkeit  ver- 
ursacht temporäre  Kompression  der  Kapillaren;  Aufhebung  des  Drucks 
hat  Erweiterung  der  Kapillaren  und  vermehrte  Leukocytose  zur  Folge; 
da  die  Stelle  des  geringsten  Widerstandes  das  Lumen  der  Harnröhre  ist, 
80  erfolgt  eine  rapidere  Abstoßang  der  Schleimhautzellen  und  buch- 
stäblich die  Austreibung  des  infizierenden  Agens. 

3.  Auf  die  so  in  die-  oberflächlichen  Schichten  der  Schleimhaut 
gedrängten  Gonokokken  äußern  die  Silbersalze  ihre  baktericide  Wirk- 
samkeit. H.  G.  Klotz  (New-Tork). 


Helkosen. 

Diana,  F.  Suirulcera  non-infettante  della  regione 
cefalica.    Giom.  ital.  mal.  ven.  e  della  pelle,  fasc.  II  1904. 

Diana  hat  zwei  Fälle  von  Ulcus  molle  des  Gesichtes  beobachtet, 
bei  welchen  die  Infektion  durch  Selbstdbertragung  von  den  Geschlechts- 
teilen aus,  resp.  von  einem  am  Finger  sitzenden  Ulcus  erfolgt  war. 

L.  Philipps on  (Hamburg). 

DJatsehkow,  N.  N.  Drei  Fälle  von  weichem  Chanere  an 
den  Fingern.    Journal  russe  de  mal.  cut  1904.  p.  197. 

Zwei  Fällen  von  professionellem  Ghancre  (den  Autorund  einen  Kollegen 
betreffend),  die  schon  früher  von  Djatschkow  publiziert  wurden,  werden 
drei  neue  Fälle  von  Autoinfektion  der  Finger  (Lokalisation  an  der  Dorsal- 
•eite)  vom  Genitalchancre  ans  augereiht.  Dauer  der  Affektion  8  bis 
4  Wochen.    Genaue  Krankengeschichten.    Normaler  Verlauf. 

Richard  Fischel  (Bad  Hall). 

9* 
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DJatsehkow,  N.  N.  Zwei  Fälle  maltipler  weicher 
Chancre.    Journal  ruBse  de  maL  cut.  1904.  p.  SK)6. 

Ein  Fall  von  68  nnd  einer  von  75  Geschw&ren  am  Oliede  und  in 
der  Umgebung  desaelben.    Sonst  keine  Besonderheiten. 

Richard  Fischel  (Bad  Hall). 

Tliom§0]ly  H.  Ulcus  rotnndum  simplex  Taginae.  Zentral- 
blatt f.  Gynäkologie  1904.  Nr.  60.  p.  1646. 

Thomson  gibt  kurz  zwei  Fälle  dieser  zuerst  von  Zahn  be- 
schriebenen, nachher  noch  von  Beuttner  und  Beckmann  beob- 
achteten Affektion: 

Die  Geschwüre  sind  rund,  flach,  scharfrandig,  besitzen  einen  roten , 
reinen  Grund;  Mikroorganismen  sind  darin  nicht  nachzuweisen,  die  Pro- 
gnose ist  günstig.  (Die  Differentialdiagnose  wird  in  Anbetracht  der 
Seltenheit  dieser  Geschwüre  doch  zu  kursorisch  abgetan.  Ref.) 

A.  Gassmann,  Leukerbad  (Wallis). 


Allgemeiner  Teil. 

Belaunay.  Lymphangite  nodulaire  intralabiale  au 
conrt  d'un  chancre  syphilitique  de  ]a  l^vre  inferieure.  Ann. 
de  derm.  et  de  syphiligr.  1904.  p.  1087. 

Sklerose  an  der  Unterlippe,  etwas  rechts  von  der  Medianlinie; 
correspondierend  hiemit  ein  kleinerbsengroßer,  nicht  schmerzhafter 
Knoten  oberhalb  der  Kommissur  durch  die  Lippenschleimhaut  durchtastbar. 

Walther  Pick  (Wien). 

Perrin.  Syphilis  conceptionelle  a  manifestations  tar- 
dives.  Ann.  de  derm.  et  de  syphiligr.  1904  p.  1077. 

Perrin  berichtet  über  S2  Krankenbeobachtungen,  aus  welchen 
die  lange  Latenz  luetischer  Erscheinungen  bei  konzeptionell  akquirierter 
Lues  der  Mutter  hervorgeht.  Auffallend  ist  der  schwere  Verlauf  dieser 
Fälle  unter  welchen  sich  8  Tabes,  3  Fälle  von  Angensyphilis,  4  von 
Himsyphilis  usw.  finden.  Sehr  groß  ist  die  Zahl  der  Fehl-  und  Tot- 
geburten. In  einem  Falle  bekam  eine  Frau  nach  dem  Tode  ihres  ersten, 
luetischen  Mannes,  von  welchem  4  hereditär  luetische  Kinder  stammten, 
von  einem  zweiten,  gesunden  Mann  wieder  ein  hereditär  luetisches  Kind. 
Die  Schwere  der  Erscheinungen  ist  nach  des  Autors  Ansicht  durch  das 
Fehlen  der  Behandlung  bedingt.  Walther  Pick  (Wien). 

EteheTerry.  Syphilis  et  Cancer.  Ann.  de  derm.  et  de  syph. 
1904  p.  797. 

Etcheverry  kommt  auf  Grund  teils  eigener,  teils  der  Literatur 
entnommener  Krankengeschichten  von  Garcinomen  der  Mundschleimhaut 
zum  Schlüsse,  daß  sich  diese  entwickeln  a)  auf  Basis  einer  Leukoplakie, 
b)  auf  Basis   wirklich   luetiBcher  Erscheinungen  (Plaques,    Narben    nach 
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Gammen  etc.,  e)  in  Fällen,  wo  die  Syphilis  alt  die  Ursache  einer  Cachexie 
disponierend  gewirkt  hat.  Walther  Pick  (Wien). 

Ledennuin,  R.  Senators  Arbeiten  über  Hautfnnktion, 
Hantkrankheiten  und  Syphilis.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1904, 
Nr.  49,  p.  1280. 

Die  ans  Anlaß  des 70.  Geburtstages  Senators  geschriebene  Arbeit 
gibt  einen  Rfickbiick  anf  die  Verdienste,  die  sich  Senator  nm  die  Derma- 
tologie erworben  hat.  W.  Bornemann  (Frankfurt  a.  M.). 

Lydston,  Fmk,  G.  A  Gase  of  Syphilis  in  a  Boy  Six 
Tears  of  Age.  Contracted  by  Coitas.  N.  Y.  &  Pha.  Med.  Jonr. 
LXXX.  094.  8.  Okt  1904. 

Titel  besagt  das  Wesentliche.  H.  G.  Klotz  (New-Tork). 

Blanehko,  A.  Syphilis  als  Bernfskrankheit  der  Ärzte. 
Berl.  kUn.  Wochenschr.  1904,  Nr.  52,  p.  1849. 

Der  Aufsatz  enthält  Betrachtungen  über  die  Entstehung,  Diagnose 
und  Prophylaxe  der  Erkrankung.  Hinsichtlich  der  letzteren  warnt 
Blaschko  vor  übertriebenen  präoperativen  Desinfektionen  der  H&nde, 
die  yielfach  ^Eintrittspforten  für  das  Gift  schaffen,  und  die  außerdem 
ohne  Gefahr  für  die  Patienten  eingeschränkt  werden  können,  wenn  mehr 
Gewicht  auf  die  postoperative  Reinigung  und  somit  auf  die  sofortige 
Entfernung  der  bei  den  Operationen  auf  die  Hände  gelangten  virulenten 
Keime  gelegt  wird.  W.  Bornemann  (Frankfurt  a.  M.). 

Siegel,  J.  Zur  Ätiologie  der  Syphilis.  Medizinische  Klinik. 
I.  Jahrgang  Nr.  4. 

Siegel  findet  im  Blute  von  Syphilitikern  Protozoen,  1 — 8/«  große, 
gallertartige  Soheibchen,  die  sich  gleichfalls  im  Blute  mit  Syphilis  ge- 
impfter Affen  und  Kaninchen  in  zahlloser  Menge  finden.  Eine  ansfähr- 
liche  Abhandlung  der  yorläufigen  Mitteilung  soll  in  kurzer  Zeit  erfolgen. 

Hermann  Fabry  (Göttingen). 

Piorkowski.  Vorläufige  Mitteilung  «her  Syphilis- 
impfnng  am  Pferde.  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1904,  Nr.  51,  p.  1880. 

Piorkowski  entnahm  ca.  80  in  den  yerschiedensten  Stadien  der 
Lues  befindlichen  Patienten  Blut,  das  er  in  ein  flüssiges  Medium  brachte 
und  dann  in  yerschiedenen  Etappen  einem  Pferde  direkt  in  die  Jugular- 
▼ene  übertrug,  z.  T.  auch  subkutan  injizierte.  4  Wochen  nach  der  ersten 
Iigektion  trat  ein  papulöses  Exanthem  auf,  das  dem  der  menschlichen 
Syphilis  sehr  ähnelte. 

In  der  dieser  Mitteilung  Piorkowskis  folgenden  Diskussion  in 
der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft  wurde  diese  klinische  Ähnlichkeit 
zwar  Ton  einer  Anzahl  der  Redner  bestätigt,  die  Beweiskraft  der  histolo- 
gischen Befunde  aber  vielfach  in  Abrede  gestellt  und  yon  Aronson 
konstatiert,  daß  die  in  Rede  stehende  Affektion  auch  nach  Injektionen 
▼on  Terschiedenen  Bakterienkulturen  und  von  fremden  Eiweißarten  auf- 
treten könne.  W.  Bornemann  (Frankfurt  a.  M.). 

Dominieia,  N.  (Neapel).  Die  latente  Syphilis.  Wiener  media. 
Wochenschr.  1904,  Nr.  17  u.  18. 
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Der  Autor  weist  darauf  bin,  daß  Krankheitsprosesse,  die  mit  ana- 
tomischen Veränderungen  Ton  einer  gewissen  Intensität  einherirehen,  ohne  den 
Organen  empfindlich  zu  schaden,  dabei  den  üblichen  tberapeut.  Verfahren  mit 
Hartnäckigkeit  trotzen,  der  Ausdruck  syphilit.  Erkrankung  sind.  Die 
Auffindung  multipler,  speziell  kubitaler  Drüsenschwellungen  bei  solchen 
Kranken  ist  nach  Dominiois'  Meinung  für  Lues  beweisend.  Der  glän- 
zende Erfolg  einer  Merkurialkur  in  solchen  Fällen  hat  jeden  diagnostischen 
Zweifel  behoben;  zumindest  muß  man  anerkennen,  daß  der  Merkur  in 
ähnlichen  Fällen  eine  außerordentliche  therapeutische  Wirksamkeit  hat. 
Dominicis  führt  aus  seiner  Beobachtung  Fälle  von  Erkrankungen  der 
Pleura,  der  Lunge,  der  Milz,  des  Myokardiums  und  des  Nerrensystems 
hiefür  an.  Viktor  Band  1er  (Prag). 

Jakowlew,  S.  Zwei  Fälle  von  Reinfeotio  syphilitica. 
Journal  russe  de  mal.  cut.  1908.  p.  731. 

Der  erste  Fall  betrifft  ein  Individuum  mit  den  anatomischen 
Zeichen  der  Dystrophie,  die  für  hereditäre  Syphilis  sprechen.  Daher  der 
atypische  Verlauf  der  ersten  Infektion  im  November  1897.  Nach  nicht 
ganz  8  Jahren,  5  Monate  nach  den  letzten  Erscheinungen  der  allerdings 
gründlich  behandelten  ersten  Infektion,  Reinfectio.  Die  Diagnose  wurde 
von  Prof.  Tarnovsky  bestätigt. 

Der  zweite  Patient  zeigte  ein  phagedänisches  Oeschwür  und  darauf 
folgend  ein  pustulöses  Syphilid.  (1890).  80  hintereinander  ausgeführte 
Inunktionen  brachten  Heilung,  und  erst  6  Jahre  später  ein  Rezidiv. 
Im  Jahre  1902  Reinfektion,  in  Gestalt  einer  chancrösen  Erosion,  der  wieder 
ein  papulo-pustulöse«  Exanthem  mit  Ekthymabildung  folgte.  Es  erwies 
sich  dem  Hg  gegenüber  als  sehr  hartnäckig  und  schwand  erst  auf  JK- 
Darreichung.  Seit  4V,  Monaten  ist  Patient  rezidivfrei. 

Jakowlew  wendet  sich  gegen  eine  Schabionisierung  der  Fonrnier- 
schen  Therapie,  da  eine  einmalige  energische  Hg-Kur  im  zweiten  Falle 
die  erste  Infektion  zur  Ausheilung  brachte. 

Richard  Fischel  (Bad  Hall). 

Glawtsclie, E.  S.  ZweiFälle  von  wahrscheinlicher  Rein- 
fektion. Journal  russe  de  mal.  cut.  1901,  p.  87. 

Glawtsche  glaubt,  daß  die  strengen  Forderungen  Neumanns 
und  Fourniers  die  Feststellung  der  Häufigkeit  der  Reinfektion  hindern. 
Eine  strenge  sachliche  Kritik  der  Anamnese  genügt. 

Der  Autor  teilt  zwei  Beobachtungen  mit.  Die  erste  eine  Rein- 
fektion nach  25  Jahren.  Während  der  ersten  Infektion  wurde  nur  eine 
Schmierkur  gemacht.  Außer  den  anamnestischen  Daten  spricht  für  die 
der  vom  Autor  beobachteten  Infektion  vorausgegangene  Lues  Leuko- 
plasien  der  Mundschleimhaut. 

Im  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um  ein  Intervall  von  4  Jahren 
1.  Infektion  1897  durch  briefliche  Krankengeschichten  des  behandelnden 
Arztes  bestätigt.  Reinfektion  1901. 

Richard  Fischel  (Bad  Hall). 
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Jaeobsohn,L.  Pertöoliche  Prophylaxe  der  yenerisohen 
Krankheiten.  Wratscheb.  Oaz.  1904,  Nr.  10—12. 

Nach  eingehender  Würdigung  aller  bisher  bekannten,  für  Mann  und 
Weib  beftimmt«n  Prophylactica,  sowie  nach  Berflcksichtignng  der  ein- 
schlagigen in-  nnd  ausländischen  Literatur  kommt  Verfasser  zunn  Schluß, 
daß  es  an  einem  absolut  sicheren  Mittel  lur  Yerhütuog  der  Gesohlechts- 
krankheiten bisher  leider  mangle.  Das  einzig  zuverlässige  Prophylacticum 
•ei  nnd  bleibe  die  Abstinenz,  speziell  der  Verzicht  auf  den  außerehe- 
lichen, verdächtigen  Oeschlechtsverkehr.OIVal2 8.  P rißmann  (Libau). 


Syphilis  der  Haut,  Schleimhaut  etc. 

9obl,  6.  Wien.  Fehldiagnose  extragenitaler  Primär- 
affekt« und  ihre  Folgen.   Wiener  media.  Presse  1904,  Nr.  17  u.  18. 

Die  Verkennung  extragenitaler  InitialafFekte  bietet  noch  immer 
irrtümlicherweise  Anlaß  zu  Eingriffen,  welche  zu  schweren  Schädigungen 
fuhren.  Insbesonders  sind  dies  Primärsklerosen,  die  als  Zellgewebs- 
entifindungen  in  Augenschein  treten  an  den  Fingern,  Händen  und 
Fußen.  Die  fehlende  Suppuration,  die  Indolenz  der  Infiltrate  und  die  be- 
gleitende Lymphdrüsenerkrankung  sollte  zur  Vorsicht  vor  Chirurg.  Ein- 
griffen bei  derartigen  Prozessen  warnen.  Andere  in  Knotenform  auf- 
tretende Sklerosen  an  den  Lippen,  Mundwinkeln,  Zunge,  Nasenflügeln 
täuschen  häufig  maligne  Neoplasmen  vor.  Die  Sklerosen  der  Mandeln 
werden  häufig  mit  diffusen  Anginen  yerweohselt  und  erst  nach  dem 
Exanthem  diagnostiziert.  Häufig  wird  der  mit  Fieber  einhergehende  Pri- 
märaffekt der  Tonsillen  als  Tonsillarabsseß  angesehen  und  mit  Inzisionen 
behandelt.  Nobls  Beobachtungen  zeigen  nun,  daß  solche  Eingriffe  zu 
nekrobiotischenZerfallsTorgängen  im  eig.  Drüsengewebe  führen ;  N  o  b  1  ist  ist 
der  Meinung,  daß  der  außergewöhnlich  schwere  Verlauf  der  Syphilis  nach 
solchen  falschen  Eingriffen  mit  letzteren  in  ursächlichem  Zusammen- 
hang steht.  Viktor  Band  1er  (Prag). 

Fordyee,  J.  A.  New- York.  Symmetrische  Hautatrophie 
mit  gleichzeitiger  Entwicklung  von  Syphilis  der  Haut 
und  des  Nervensystems.  The  Journ.  of  cut.  diseas.  includ.  Syph. 
1904,  XXU.  Nr.  4. 

Die  bisher  dunkle  Ätiologie  der  Fälle  von  sogenannter  idiopathischer 
Hautatrophie  soll  in  einem  Falle,  wo  sich  eine  Beziehung  von  Nerven- 
system nnd  Hautaffekiion  ergab,  der  Klärung  näher  gebracht  werden. 
Eine  4Qj ährige  Frau,  ohne  heredit.  Belastung,  sehr  nervös,  bekam  vor 
zwei  Jahren  zuerst  an  den  Streckseiten  der  linken,  später  der  rechten 
Extremitäten  rote,  schuppende,  unregelmäßig  geformte  Flecken  von  1  bis 
mehreren  Zoll  Durchmesser,  von  denen  einzelne  (Oberlippe,  Ohrmuschel, 
Brust)  vollständig  schwanden. 
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£b  bildeten  lioh  darcb  Yergrößernng  resp.  Yersohmelsong  Kiemlich 
ausgedehnte  z.  B.  den  gansen  Handrficken  und  in  einem  schmalen  Streif 
den  gansen  Unterarm  bis  über  den  Elbogen  betreffende  Herde  von 
weicher  Konsistenz,  karmoisiu-  bis  purpurroter  Verfärbung  und  leichter 
Schuppung.  Am  Fuß  bildeten  sich  Blasen.  Dabei  traten  auch  tiefsitzende 
Schmerzen  namentlich  an  den  Vorderflächen  der  Tibien  auf.  Nach  breit- 
lamellöser  Abschuppung  an  Füßen  und  Slnöcheln  blieben  gerötete,  atro- 
phische Stellen  mit  durchschimmernden  Venen,  weiters  weiße  atrophische 
Stellen  mit  pigmentierter  Umgebung  zurück ;  über  den  Händen,  £llbogen, 
Knöcheln  und  Knien  erschien  die  Haut  trocken,  gerunzelt,  pergament- 
ähnlich, längs-  und  quergefaltet. 

Nach    mehreren    solchen    Attacken,     weiters    nächtlichen    Kopf- 
schmerzen und  ausstrahlenden  Schmerzen  entstand  eine   motor.  und  sen-- 
sible  Lähmung  im  Gebiete  der  Kopfnerven  (acustic.  fac.  abduc.  trigemin, 
alles  links),    welche    einer   spezifischen    Behandlung    (Hg  u.  J.)  fast  voll- 
ständig wich. 

Später  traten  abermals  atrophisierende  Effloreszenzen  und  zwischen- 

'durch  ein  serpig.  ulzerat.     Syphilid    auf;    nach   einer    längeren  spezif. 

Kur  fast  vollständige  Heilung  mit  Rückbleiben  atrophischer  Hautpartien. 

Im  histologischen  Bilde  der  frischeren  atrophisierenden  Stellen 
fielen  neben  parakeratotischen  Zuständen  und  entzündlichen  Infiltraten 
namentlich  die  Gofaßveranderungen  auf,  die  sich  als  Verdickung  der 
Adventitia  und  Media  der  größeren  Arteriolen,  Verdickung  event.  Obli- 
teration  der  kleineren  Gefäße  darstellten. 

Fordyce  hält  die  Gefaßveränderungen  in  seinem  Falle  für  das 
primäre ;  mit  Hinweglassung  der  Syphiliserscheinungen  sei  der  Fall  ein 
Pendant  zu  den  Fällen  von  idiopathischer  Hautatropie,  denen  ebenfalls 
entzündliche  Veränderungen  vorausgegangen.  Ans  klinischen  wie  aus 
histologischen  Gründen  hält  er  Syphilis  für  die  Ursache  seines  Falles  und 
die  Einwendung,  daß  diese  Ätiologie  bisher  für  die  Hantatrophie  nicht 
angeführt  wurde,  hält  er  mit  Rücksicht  anf  die  bisher  nicht  vollständige 
Kenntnis  der  Syphilis  und  ihrer  Wirkungen  für  nicht  stichhältig. 

Die  gefundenen  Gefaßveränderungen  seien  eine  bessere  Erklärung 
als  die  dunklen  trophoneurotischen  Störungen  aus  zentraler  oder 
peripherer  Quelle. 

Fordyce  bespricht  die  Fälle  von  Ravogli  (Hautatrophie  bei 
Himlues),  Unna,  Herzheim  er  und  Hartmann  (Acrodermat.  chron. 
atroph.).  Pick  und  Klingmüller  (Erythromelie),  und  die  Übergänge  von 
Erythromelalgie  znr  Acrodermatitis,  wobei  er  auf  die  stets  vorhandenen 
entzündlichen  und  infiltrativen  Vorstadien  hinweist. 

Winternitz  (Prag). 

Pailinii,  A.  Sopra  un  oaso  di  eritema  sifilitico  emor- 
ragico.  (Giom.  ital.  mal.  ven.  e  della  pelle.  Faso.  II  1904.) 

Bei  einem  28jährigen  Manne  beobachtete  Pas  in  i  im  zweiten 
Jahre  nach  der  syphilitischen  Infektion  folgendes  Exanthem:  rötliche 
Flecke,  die  schnell  hämorrhagisch  wurden;    sie  vergrößerten  sich  durch 
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erytbematdBe  zirkuläre  Zonen,  die  der  gleichen  Yer&ndening  anterlagen ; 
anf  diese  Weine  bildeten  sich  Scheiben  aas  konzentrischen  Ringen,  welche 
je  nach  der  Umwandlung  des  Blutfarbstoffes  yerscbiedene  F&rbung  von 
gelblicher,  grünlicher  und  braunlicher  Nuance  aufwiesen.  Die  Flecke 
waren  in  nicht  großer  Zahl  vorhanden  und  saßen  an  der  Beugeseite  der 
Vorderarme,  an  der  Schultergegend,  an  der  Innenfläche  der  Oberschenkel 
und  dem  oberen  Teil  von  deren  Außenseite.  Das  Exanthem  dauerte 
6  Monate,  wich  nicht  der  antiluetischen  Kur  und,  nachdem  die  Bildung 
neuer  Effloreszencen  aufgehört  halte,  Terfchwand  es.  Histologisch  fand 
sich  Ödem  der  Papillen,  ihre  Kapillaren  durch  abgelöste  Endothelien  ver- 
stopft,  Ton  Leukocyten  und  von  reichlichen  roten  Blutkörperchen  umgeben. 

L.  Philippson  (Hamburg). 

raslni,  A.  Lagangrena  cutanea  disseminata  di  origine 
sifilitica.  Gontributo  allo  studio  della  sifilide  delle  vene. 
(Giorn.  ital.  mal.  ven.  e  della  pelle,  Fas.  VI  1904.) 

Bei  einem  Syphilitiker  bildeten  sieh  im  ersten  Jahre  der  Infektion 
6mal  Krankheitsherde  in  der  Haut  aus,  in  denen  zuerst  ein  auf  die  Cutis 
beschränktes  Infiltrat  entstand,  welches  sich  dann  schnell  in  einen 
trockenen  Schorf  umwandelte;  darauf  eliminierte  sich  das  ganze  nekrotisch 
gewordene  Infiltrat  und  der  Substanzverlust  heilte  unter  Narbenbildung 
ab.  Pasini  untersuchte  einen  Herd  in  Serienschnitten  und  konnte  fest- 
stellen,  daß  die  Hautverftnderung  in  einer  £ndophlebit''s  proliferans  bestand, 
welche  das  ganze  Yenennetz  der  Haut  betroffen  hatte.  Im  Gegensatz 
dazu  sind  die  Arterien  normal  oder  werden  erst  sekundär  von  der  Ent- 
zündung befallen,  wenn  dieselbe  sich  bereits  diffus  in  dem  Bindegewebe 
verbreitet  hat.  L.  Philippson. 

Grosz,  K,  Wien.  (Ambul.Zeißl.)  Ein  Fall  von  gleichzeitig 
gummöser  und  papulöser  Syphilis.  Wiener  mediz.  Presse 
1904,  Nr.  4. 

Grosz  beobachtete  bei  einem  anäm.  Patienten  den  syphil.  Pri- 
mära fiekt,  dem  nach  8  Monaten  ein  pustulöses  Syphilid  folgte,  zu  welchem 
sich  eine  Reihe  von  deutlichen  Gummen  an  der  Beuge-  und  Streckseite 
der  oberen  Extrem,  und  am  manubrium  stemi  hinzngesellten.  Als  diese  Er- 
scheinungen in  Bäckbildung  waren,  traten  an  demselben  Kranken  neuerlich 
Erscheinungen  eines  großmakulösen  Syphilids  zu  Tage.  Grosz  glaubt 
daher,  daß  die  Einteilung  der  Syph.  in  eine  primäre,  sekundere  und 
tertiäre  nicht  zu  Recht  besteht.  Viktor  Bandler  (Prag). 

Zelenew,  J.  F.  Fossae  subcutaneae  atrophicae  syphi- 
liticae.  Journal  russe  de  mal.  cnt.  1908.  Tom.  VI. 

Nach  einer  spät  in  Behandlung  genommenen  gruppierten  Roseola 
traten  bei  einem  S^ährigen  Luetiker  am  Stamme  von  der  Axilla  nach 
abwärts  und  in  der  Brustgegend  beiderseits  nahezu  symmetrisch  den  Haut- 
isten  der  Kostalnerven  entsprechende  grubenartige  Vertiefungen  der 
Haut,  von  der  Größe  eines  60  Kopekenstackes,  auf,  aber  welchen  die  Epidermis 
nicht  die  geringste  pathologische  Abweichung  erkennen  ließ,  die  Biopsie  war 
nicht  gestattet     Es  muß  sich  um  Atrophien   der  Subcutis  und  vielleicht 
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aach  des  interraaskulären  Bindegewebes  gehandelt  haben.  Die  Affektion 
wird  als  Nenrosyphilid  betrachtet.  Sie  ist  bisher  noch  nicht  beschrieben 
worden.  Richard  Fische!  (Bad  Hall). 

Sokolow,  Ja.  N.  Zwei  Fälle  von  Phalangitis  gnmmosa. 
Journal  msse  de  mol.  cnt. 

Beim  ersten  Fall  handelt  es  sich  um  eine  Osteperiostitis  gummosa 
und  Arthritis  gummosa,  die  zu  Osteoporose  und  Osteosclerosis  an  Ulua  und 
Radius,  den  Handwunelknochen,  Metakarpen  und  Phalangen  und  Anky- 
losen der  Gelenke  führten,  die  durch  Röntgenabbildung  veranschaulicht 
werden,  im  zweiten  Falle  um  dieselben  Prosesse  des  rechten  li'nfles,  die  zu 
Nekrose  und  Sequester bildung  an  den  Phalangen  führten. 

Richard  Fisohel  (Bad  Hall). 

Kistjakowsky,  E.  Zwei  Fälle  extragenitaler  lueti- 
scher Infektion.  Journal  russe  de  mal.  cut.  1903  p.  68. 

Ein  Fall  von  Sklerose  des  weichen  Gaumens  und  des  yorderen  Gau- 
menbogens  wahrscheinlich  durch  einen  infizierten  Pinsel  henrorgerufen. 
Bei  dem  zweiten  Patienten  handelt  es  sich  um  einen  Primiraffcdct  der 
linken  Tonsillen.  Infektion  durch  die  Pfeife  seines  Bruders. 

Richard  Fischöl  (Bad  Hall). 

€ampbell,  R.R.  DifferentialDiagnosis  betweenPseudo- 
membranous  Angina  of  Syphilis  and  Diphtheritio  Angina. 
Jour.  Am.  Med.  Ass.  XLIII.  1649.  19.  Nov.  1904. 

Die  pseudomembranöse  Angina  bei  Sjrphilis  ist  nach  Campbell 
nicht  gerade  selten  und  ist  es  nicht  immer  möglich,  nach  dem  klinischen 
Bilde  allein  die  Natur  derselben  zu  bestimmen,  sondern  es  bedarf  mikro- 
skopischer und  bakterieller  Untersuchung,  um  dieselbe  von  Diphtherie  zu 
unterscheiden.  In  der  letzteren  dringlich  verdächtigen  Fällen  sollte  Anti- 
tozin  angewendet  werden,  ohne  das  Resultat  der  Kultur  abzuwarten. 

H.  G.  Klotz  (New-Tork). 

Ferrari,  A.  Sifilide  ignorata.  Sifilomi  endouretrali. 
Giom.  ital.  mal.  ven.  e  della  pelle.  Fas.  IH  1904. 

Ferrari  teilt  4 Fälle  von  endourethralen  Syphilomen  mit,  welche 
sich  „wegen  Uretfaritis**  in  seine  Behandlung  begeben  hatten. 

L.  Philippson. 


Syphilie)  der  Lymph-  und  Blutgefäße. 

Jakii§€liewit8Ch,  S.  G.  Über  die  Widerstandsfähigkeit 
der  Erythrooyten  bei  Syphilitikern.  Journal  russe  de  mal.  out. 
1903.  Ton.  VI. 

Die  Widerstandsfähigkeit  der  Erythrooyten  wurde  nach  der  Methode 
Janowskis  geprüft.  Zählung  der  roten  Blutkörperchen  in  1  e«i*  vor 
and  nach   der  Verdünnung  mit  0*4^0  NaCl-Lösung.    Die  Untersuchungen 


der  Oeschlechtskrankheiten.  ]S9 

besUtigen  die  betüglich  akater  Infektionskrankheiten  angestellten  Expe- 
rimente, deren  Resultat  Janowski  folgendermaßen  formnliert:  Solange 
im  Organismus  Giftstoffe  kreisen,  ist  die  Widerstandsfähigkeit  der 
Erythroeyten  erhöht. 

In  dem  2.  Inknbationsstadinm  (S  F&Ue)  und  im  tertiären  Stadium 
(7  Untersuchungen)  konnte  eine  Erhöhung,  nach  eingeleiteter  Hg-Therapie 
eine  Yerminderung  der  Widerstandsfähigkeit  konstatiert  werden.  Jaku- 
sehewitsch  ist  sich  der  schwachen  Grundlage,  auf  der  diese  Blutprobe 
basiert,  bewufit  Riebard  Fischel  (Bad  Hall). 

Eiiiis,L.  Ekaterinodar:  Über  das  Vorkommen  Ton  Syphilis 
ohne  Affektion  des  Lymphsystems.  Wiener  medizin.  Presse 
1904,  Nr.  17. 

Der  Autor  berichtet  über  6  Fälle  von  Syphilis  bei  jugendlichen 
Personen,  die  während  des  primären  und  sekundären  Stadiums  nie  die 
geringste  Beteiligung  des  Lymphsystems  aufwiesen.  Dabei  war  die  Syphilis 
in  den  meisten  IlUlen  eine  schwer  verlaufende  und  Einis  glaubt,  dafi 
die  Ursache  des  schweren  Verlaufes  darin  liegt,  daß  von  Seiten  der 
Lymphdrfisen  jede  Reaktion  gefehlt  hat. 

Viktor  Bandler  (Prag). 

Hart,  Karl.  Beiträge  sur  Pathologie  des  Gefäßsystems. 
Virch.  Arcfa.  Bd.  177.  Heft  IL  pag.  206. 

Der  erste  Teil  der  Arbeit  ist  der  Mitteilung  eines  Falles  gewidmet, 
welcher  als  bedeutungsvoller  Beleg  der  jetsigen  Anschauungen  fiber  die 
Frage  der  Aortensyphilis  und  ihrer  Beziehungen  zur  Anearysmabildung  dient. 
Es  fanden  sich  in  demselben  zahlreiche  und  schwere,  unzweifelhaft 
luetische  Eruptionen  im  vollen  Einklang  mit  schon  makroskopisch  als 
luetisch  aufzufassenden  Erkrankungen  der  Aorta  und  der  Lungenarterie, 
anderseits  hat  die  mikroskopische  Untersuchung  nicht  sowohl  die  völlige 
Übereinstimmung  mit  der  produktiven  Mesaorlitis  resp.  gummösen  Aortitis 
ergeben,  als  ganz  besonders  auch  die  Beziehung  der  entzündlichen  Herde 
zur  Aneurysmabildung  deutlich  gemacht.  Im  zweiten  Teil  der  Arbeit 
berichtet  Verf.  über  ulzeröse  Endokarditis  mit  Beteiligung  des  offenen 
ductus  BoUlH.  Alfi^d  Kraus  (Prag). 

Fahr.  ZurFrage  der  Aortitis  syphilitica.  Viroh.  Arch. 
Bd.  177.  Heft  3.  psg.  608. 

Nach  einer  Übersicht  über  die  bisher  vorliegenden  Beobachtungen 
berichtet  Fahr  über  die  eigenen  einschlägigen  Beobachtungen,  die  er 
an  dem  reichen  Material  des  Krankenhauses  St.  Georg  zu  Hamburg  ge- 
sammelt hat.  Die  Ergebnisse  seiner  Untersuchungen  faßt  er  in  folgenden 
Schlußsätzen  zusammen: 

Wir  beobachten  nicht  allzu  selten  entzündliche  Veränderungen  der 
Aorta,  welche  sich  zunächst  in  Form  kleiner  Infiltrate  um  die  vasa 
vasorum  der  Adventitia  äußern. 

Die  Entzündung  kann  sich  auf  die  Media  fortsetzen,  sehr  intensiv 
werden  und  in  diesem  Falle  den  Untergang  von  Mediagewebe  in  großer 
Ausdehnung  zur  Folge  haben. 
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Als  ätiologische  Momente  dieser  Prozesse  kommen  einmal  die 
Lues,  jedenfalls  aber  auch  andere  SchÄdlichkeiten,  wie  der  Alkohol  nnd 
gewisse  Infektionskrankheiten  in  Betracht. 

Den  Entscheid,  ob  die  Lnes  als  Ursache  anznschnldigen  ist^  kann 
man  nnr  dann  mit  einiger  Sicherheit  treffen,  wenn  das  aas  dein  Granu- 
lationsgewebe  der  Media  sich  bildende  Bindegewebe  die  Neigung  hat, 
tiefe  retrahierende  Narben  zu  bilden,  welche  makroskopisch  in  Form 
strahliger  und  grabiger  Einziehungen  an  der  Innenfläche  der  Aorta 
sichtbar  sind. 

Dagegen  läßt  das  Vorhandensein  auch  ausgedehnterer  entzünd- 
licher Prozesse  in  Adventitia  und  Media  allein  noch  keinen  Schluß  auf 
die  Ursache  der  Erkrankung  za.  Alfred  Kraus  (Prag). 

Abramow,  S.  Über  die  Veränderungen  der  Aorta  bei 
Syphilis.  Virch.  Arch.  Bd.  178.  Heft  3,  pag.  406. 

Verf.  berichtet  zunächst  über  seine  an  6  Fällen  gesammelten  Be- 
obachtungen, welche  den  yon  Doehle  und  Backhaus,  Ghiari,  mit- 
geteilten analog  sind.  Was  die  Entscheidung  der  Frage  anlangt,  ob  diese 
Veränderungen  etwas  für  Syphilis  spezifisches  aufweisen,  glaubt  der  Verf. 
keineswegs  behaupten  zu  können,  daß  es  yom  anatomischen  Standpunkte 
spezifisch  syphilitische  Aortiden  nicht  gäbe,  doch  betont  er,  daß  Syphilis 
in  der  Aorta,  ähnlich  wie  in  anderen  Organen,  ebenso  gummöse  Prozesse 
und  gewöhnliche,  cirrhotische  Verfinderungen  heryorrufen  kann,  und  daß 
nur  gummöse  Aortiden  vom  anatomischen  Standpunkte  aus  für  spezifisch 
angesehen  werden,  die  übrigen  Veränderungen  nichts  für  Syphilis  spezi- 
fisches darbieten  und  ebenso  bei  anderen  Erkrankungen  angetroffen 
würden.  Alfred  Kraus  (Prag). 

Schwyzer,  Fritz.  A  Gontribution  to  the  Pathology  of  the 
Elastic  Tissue  of  the  Aorta.  The  Pathogenesis  of  the 
An«)urysmata  of  the  Aorta.  N.  Y.  &  Pha.  Med.  Joum.  LXXX.  49 
und  241.  Juli  9.  und  Aug.  6.  1904. 

Die  beiden  Artikel  Schwyzers  beschäftigen  sich  eingehend  mit 
den  durch  Syphilis  bedingten  Veränderungen  der  Aorta  und  den  Be- 
ziehungen derselben  zur  BiJdung  von  Aneurysmen.  In  einem  früheren 
Artikel  (28.  Mai  1904  derselben  Zeitschrift)  hatte  derselbe  Verfasser  den 
Bau  des  valvulären  Teils  der  Aorta  und  die  Bedeutung  des  elastischen 
und  koUagenen  Gewebes  zum  Gegenstand  eingehender  Studien  gemacht. 
In  dem  ersten  der  obigen  Artikel  betrachtet  S.  unter  zahlreichen  Be- 
ziehungen auf  die  Literatur  die  senilen  histologischen  Veränderungen  an 
der  Aorta,  besonders  aber  die  durch  Arteriosklerose  und  durch  luetische 
Erkrankung  der  Aorta  bedingten  Zustände.  Die  letztere  beginnt  ihren 
Zerstörungsprozeß  mehr  an  der  Adventitia  an  einzelnen  Stellen,  aber 
immer  entlang  der  vasa  vasorum.  Wo  man  namentlich  an  jüngeren  Indi- 
viduen zwischen  20  und  40  Jahren  den  Krankheitsprozeß  studieren  kann, 
findet  man  noch  normal  färbendes  elastisches  Gewebe  außer  an  deutlich 
affizierten  Stellen.  Diese  liegen  meist  in  den  äußern  Schichten  der  Media; 
hier  färben  sich  die  elastischen  Fasern  und  Lamellen  noch  in  spezifischer 
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Weiie,  erscheinen  aber  an  yerschiedenen  Stelleu  nnterbrochen,  zuweilen 
wie  ponktiert.  Die  InetiBohe  Infiltration  beginnt  mit  einer  kleinen  An- 
häofnng  yon  Rnndzellen  mit  rnnden,  besonders  chromatinreichen  Kernen ; 
die  sparsamen  Kerne  des  kollagenen  Oewebes  zeigen  eine  gewisse  Aktivit&t 
und  scheinen  sich  rasch  zu  teilen.  In  der  ersten  Periode  f&rben  sich  die 
elastischen  Fasern  noch  normal ;  mit  zunehmender  Infiltration  h&afen 
sich  die  Rnndzellen  nm  einige  der  elastischen  Fasern  oder  selbst  Faser- 
hfindel  nnd  beginnen  deren  Auflösung,  die  sich  histologrisch  von  Stufe  zu 
Stnfe  Terfolgen  läßt.  Syphilis  der  Aorta  beginnt  also  mit  der  Bildung 
gsns  kleiner  Gummata,  welche  rasch  in  ziemlicher  Ausdehnung  das  ela- 
stische Gewebe  unterbrechen,  und  so  die  elastischen  Schichten  schwächen, 
gaus  besonders  die  elastica  externa.  Die  Arteriosklerose  dagegen  beftUt 
die  elastica  interna,  rarefiziert  das  spongiöse  elastische  Gewebe,  erweitert 
seine  Haschen,  aber  führt  nicht  zu  Trennung  und  yölliger  Zerstörung 
desselben.  Infolge  der  durch  den  syphilitischen  Prozeß  verursachten 
Unterbrechung  und  Verwundung  der  Media  kann  die  Wand  dem  Druck 
in  der  Aorta  nicht  mehr  genügenden  Widerstand  entgegensetzen  nnd  es 
ist  umso  mehr  zur  Bildung  von  Aneurysmen  Veranlassung  gegeben,  als 
die  Veränderungen  yorzngsweise  innerhalb  weniger  Jahre  nach  der  Infektion 
anfangen  und  daher  bei  jüngeren  Individuen  auftreten,  welche  leichter 
in  die  Lage  kommen,  schwere  körperliche  Anstrengungen  auszuführen; 
daher  ist  auch  ihr  Verlauf  ein  rascherer  und  früher  und  direkter  zu  töd- 
lichem Ausgang  ftlbrend,  als  bei  den  meist  in  höherem  Alter  sich  ent- 
wickelnden Fällen  von  Arteriosklerose. 

Unter  30  Sektionen  von  Aortenaneurysmen,  die  zum  Teil  schon 
während  des  Lebens  beobachtet  worden  waren,  konnte  S.  in  17  Fällen 
durch  die  Anamnese  und  durch  den  Sektionsbefund  Syphilis  als  Ursache 
nachweisen;  in  6  weiteren  Fällen  waren  die  Veränderungen  an  den  Arte- 
rien und  anderen  Organen  ohne  Anamnese  für  syphilitischen  Charakter 
überzeugend.  Unter  den  übrigen  7  Fällen  war  6mal  Arteriosklerose, 
einmal  akute  Aortitis  die  Ursache.  S.  macht  darauf  aufmerksam,  daß 
eine  aniisyphilitische  Behandlung  wohl  im  stände  sein  würde,  in  den 
frühesten  Stadien  Heilung  des  Prozesses  zu  bewirken,  in  denen  jedoch 
leider  derselbe  noch  keinerlei  Symptome  hervorruft;  allein  es  ist  klar, 
daß  die  Lückenbildung  in  dem  elastischen  Gewebe  und  schon  begonnene 
Erweiterung  durch  die  Behandlung  nicht  mehr  beeinflußt  werden  können. 

H.  G.  Klotz  (New- York). 

▼.  Düring.  Syphilitische  Erkrankungen  der  Zirkula- 
tionsorgaue. Deutsche  med.  Woch.  Nr.  51.  15.  Dez.  1904. 

Die  große  ätiologische  Bedeutung  der  syphilitschen  Aortitis  für 
das  Aneurysma  führt  v.  Düring  auf  die  zurückbleibenden  Narben  der 
syphilitischen  Affektion  und  den  hierdurch  bedingten  geringeren  Wider- 
stand der  Gefäßwand  zurück.  Makroskopisch  sowie  mikroskopisch  sei  die 
syphilitische  Aortitis  scharf  abzugrenzen  von  der  Endarteritis  chron. 
deformans,  obgleich  beide  Affektionen  gleichzeitig  bei  älteren  Pat.  be- 
sonders vorkommen.   Charakteristisch  für  die  Aortitis  syph.  sei  die  ge- 
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riDge  Beteiligung  der  Intima  bei  vorwiegend  erkrankter  Media,  welche 
durch  die  narbigen  Infiltrate  serstört  wird,  wfthrend  der  von  Ghiari 
beschriebene  fettige  Zerfall,  Atherombildnng  nnd  Yerkalknng  nar  von 
einer  gleichzeitigen  Endarteritis  chron.  herrühren  könne.  Während  aber 
die  letztere  Erkrankung  nie  ein  Aneurysma  zeitige,  sei  die  sypMlitische 
Aortitis  häufig  die  Ursache  eines  solchen.  Allein  die  Tatsache,  daß  infolge 
einer  Aortitis  Verengerung  und  Verschluß  der  Cerronararterien  plötzlichen 
Tod  herbeifähren  könne,  müsse  die  Berücksichtigung  dieser  Arterien- 
erkrankong  und  ihre  frühzeitige  Jod-Quecksilberbehandlung  gebieten. 
Letztere  stelle  die  Diagnose  sicher  nnd  erziele  oft  ausgezeichnete  Erfolge. 

Max  Joseph  (Berlin). 


Syphilis  des  Nervensystems  und  der 

Sinnesorgane. 

Waelsch,  Ludwig.  Paranoische  Zustände  bei  Syphilis. 
Prager  med.  Wochenschr.  1904.  Nr.  14. 

Im  Gegensatze  zu  vorübergehenden  Zuständen  melancholisch 
hypochondrischen  Charakters,  die  nicht  so  selten  zum  Selbstmord  fuhren, 
sind  jene  Geistesstörungen  bei  Syphilis  sehr  selten,  bei  denen  es  zum 
Auftreten  von  Verfolgungsideen  kommt,  die  sich  nach  einem  Stadium  des 
Beziehungs Wahnes  entwickeln,  ein  Symptomenkomplex,  der  dem  Krank- 
heitsbilde  der  Paranoia  entspricht.  Verfasser  berichtet  über  zwei  ein- 
schlägige Fälle.  Alfred  Kraus  (Prag). 

Ravaut.  Le  liquide  cephalo-rachidien  des  syphi- 
litiqnes  en  periode  t  er  tiaire.  Ann.de  derm.  et  de  syph.  1904.  p.  1057. 

Bei  14  Fällen  mit  der  Spätsyphilis  angehörigen  Hauterscheinungen 
fand  Ravaut  keine  zerebrospinale  Reaktion,  mehr  oder  weniger  deutlich 
war  dieselbe  bei  7  Fällen  von  gummösen  Prozessen  am  Gaumen  oder  den 
Tonsillen  ausgesprochen.  Bei  zwei  Knochen-  und  zwei  Zungengummen 
keine  Reaktion,  starke  Reaktion  bei  einem  Gumma  des  Hodens  und  bei 
einem  Gumma  der  Fußsohle  vom  Aspekte  des  Mal  perforant.  Bei  den 
Augenaffektionen  der  Spätsyphilis  geht  die  cerebrospinale  Reaktion 
parallel  mit  dem  Ablauf  der  Erscheinungen,  ist  auf  der  Höhe  der  Ent- 
wicklung sehr  stark,  um  dann  vollständig  abzuklingen.  Sind  Kopf- 
schmerzen durch  ein  organisches  Leiden  bedingt,  so  ist  die  Reaktion 
positiv,  sind  sie  hingegen  neurasthenischer  oder  hysterischer  Natur,  so 
fällt  die  Reaktion  negativ  ans.  Die  positive  zerebrospinale  Reaktion  ist 
also  nach  Ravaut  das  Zeichen  einer  Nervenläsion,  und  soll,  da  sie  schon 
vor  einer  solchen  auftreten   kann,   therapeutisch   berücksichtigt  werden. 

Walther  Pick  (Wien). 
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Sobly  6.,  Wien.  Über  die  diagnostische  Bedeutang  der 
Zerebrospinalflnssigkeit  bei  Syphilis  and  den  parasyphilit. 
Affektionen.    Klinisch,  therapeut  Wochenschr.  1904.   Nr.  37,  38,  39. 

In  aosfahrlichster  Weise  bespricht  Nobl  alle  in  der  Literatur  über 
diesen  Gegenstand  niedergelegten  Beobachtungen  und  spricht  snm  Sohlasse 
der  Cytodiagnostik  eine  große  Bedeatnng  sa. 

Viktor  Bandler  (Prag). 

Biiracxyjkski«  A.,  Wien  (Abt  Mracek).  Beitrag  zur  Lues 
des  Nervensystems.    Wiener  klin.  Randsohaa  1904.  Nr.  18—24. 

Der  Aator  g^bt  in  vorliegender  Arbeit  die  Krankengeschichten 
20  diesbeidglicher  Falle  wieder.  Das  Alter  der  Individaen  schwankte 
xwischen  19 — 40  Jahren,  die  Manifestationen  seitens  des  Nervensystems 
traten  in  18  Fällen  im  ersten  Jahre  nach  der  Infektion  aaf,  sonst  im 
2—10  Jahre  p.  i.  Vorbehandlung  hat  in  angenagendem  Maße  in  10  Fällen 
stattgefunden,  in  8  Fällen  überhaupt  keine.  Der  Erfolg  der  Therapie 
war  in  11  Fällen  vollständig.  Die  Erscheinungen  seitens  des  Nerven- 
systeme betrafen  die  verschiedensten  Formen  und  müssen  im  Original 
nachgelesen  werden.  Viktor  Bau  dl  er  (Prag). 

TVenmanii,  J.«  Wien.  Über  syphilitische  Erkrankung  der 
Wirbelsäule.    Wien.  med.  Presse  1904.  Nr.  1. 

Neumann  bespricht  die  in  der  Literatur  niedergelegten  Beob- 
schtnngen,  36  an  der  Zahl,  und  beschreibt  dann  einen  Fall  seiner  Beob- 
achtung. Bei  einem  Luetiker  entwickelte  sich  8  Jahre  nach  der  Infektion 
sm  Grunde  eines  gummösen  Geschwürs  der  hinteren  Rachenwand  Perio- 
stitis an  der  Vorderseite  der  Wirbelkörper  des  3.  u.  4.  Halswirbels.  Der 
Proseß  führte  zur  phlegmon.  Entzündung  mit  konsekutiver  Zerstörung 
der  Bandscheibe  zwischen  3.  u.  4.  Halswirbel  mit  Luxation.  Im  letzten 
Monate  vor  dem  Tode  trat  unter  Fieber  die  Phlegmone  auf,  die  sich 
entlang  der  Mm.  capitis  longi  anter.  seitwärts  in  die  Pleuraräume  fort- 
pflanzte und  11  Jahre  p.  infekt  den  Tod  herbeiführte.  In  diesem  Falle 
wurde  durch  die  langjährige  klinische  Beobachtung  der  Kauialnexus 
zwischen  der  Knochenerkrankung  der  Halswirbelsäule  und  der  Syphilis 
hergestellt.  Der  Verlauf  der  Syphilis  mit  immer  neu  auftretenden  Rezi- 
diven (Gumma  der  Oberlippe,  harten,  weichen  Gaumens  und  Pharynx) 
war  ein  torpider  und  schwerer.  Bemerkenswert  ist  in  dem  Falle,  daß 
aar  die  Häute  des  Halsmarks  von  dem  sekundären  phlegmonösen  Prozeß 
mitaffiziert  waren,  während  die  Nervensubstanz  vollständig  intakt  blieb. 
Der  Umstand,  daß  die  Spondylit.  syphil.  cervic.  dem  pathol.  Anatomen 
relativ  selten  vorkommt,  findet  darin  seine  Erklärung,  daß  die  meisten 
dieser  Affektionen  durch  eine  rechtzeitige  ausreichende  antiluet.  Be- 
handlung geheilt  werden  können.  Viktor  Band  1er  (Prag). 

Neamuiil,  J.,  Wien.  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Hirn- 
lyphilis.  Wien.  med.  Wochenschr.  1904.  Nr.  16  u.  16. 

Neumann  stellte  das  Material  der  Fälle  von  Himsyphilis  zu- 
sammen, welche  im  Zeiträume  von  1880>-1900  im  Wiener  patholog.  In- 
stitute zur  Sektion  ksmen.    Es  fanden   sich   nur  29  Fälle,   eine  geringe 
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Zahl  gegenüber  der  Freqaens  der  Syphilis.  Nach  Altersstafen  fand  sich 
die  Maximalfreqaens  im  Alter  von  80  bis  39  Jahren.  Die  Lokalisationen 
der  Gehimlaes  ließen  eine  merkliche  Abweichung  von  den  nicht  syphilit. 
Gehimaffektionen  nicht  erkennen.  Die  Sektionsbefiinde  erweisen,  daO  die 
irritativen  Prozesse  pr&valieren  und  Torsngsweise  die  Arterien  betreffen; 

2.  die  syphil.  Arteriitis  des  Gehirns  ist  eine  Erscheinung  der  Frfthlues; 

3.  die  gummöse  Form  betri£ft  hauptsächlich  die  Hirnsubstanz  und  die 
seiner  Hüllen;  4.  die  gummösen  Prozesse  des  Gehirns  sind  eine  Er- 
scheinung der  Spätlnes,  kommen  aber  nicht  selten  gleichzeitig  mit  den 
Erscheinungen  der  Frühperiode  zur  Entwicklung.  Die  Diagnose  Hirn* 
Syphilis  wurde  in  den  Fällen  in  vivo  nicht  immer  gestellt.  Zum  Schlosse 
bespricht  Neu  mann  die  Therapie  der  zerebralen  Erscheinungen  der 
Lues  und  läflt  hiebei  die  in  den  letzten  Jahren  empfohlenen  liittel  und 
Methoden  Reyue  passieren.  Viktor  Bandler  (Prag). 

Knfs.  Beitrag  zur  Syphilis  des  Gehirns  und  der  Hypo- 
physis  und  zur  Differentialdiagnose  zwischen  der  Tuber- 
kulose und  Syphilis  des  Zentralnervensystems.  Archiv  für 
Psychiatrie  u.  Nervenkrankheiten  1904.  Bd.  XXXIX.  H.  1.  p.  184. 

Eufs  publiziert  in  extenso  einen  Fall  von  Luescerebri  convexitatis 
kombiniert  mit  Gumma  der  Hypophysis  und  Gummata  in  einer  cirr- 
hotischen,  gelappten  Leber.  Abgesehen  von  der  Seltenheit  des  Hypo- 
physis-Gumma  ist  an  dem  Fall  besonders  bemerkenswert  der  histologische 
Befund.  Obgleich  die  makroskopischen  Veränderungen  für  Lues  durchaus 
charakteristisch  waren  und  im  Körper  sonst  nichts  von  Tuberkulose  ge- 
funden wurde,  wiesen  die  Tumoren  des  Gehirns  und  der  Hypophyse  doch 
miliare  Knötchen  mit  zahlreichen  Riesenzellen,  epitheloiden  Zellen  und 
einer  Randzone  von  Randzellen  auf,  die  völlig  mit  miliaren  Tuberkeln 
übereinstimmten.  Bazillen  wurden  darin  nicht  gefunden.  Auch  die 
Lebergnmmata  enthielten  zahlreiche  Riesen zellen  und  epithelioide  Zellherde. 

A.  Gassmann,  Leukerbad  (Wallis). 

Schaffer,  Karl.  Ein  Fall  von  ausgedehnter  Meningitis 
syphilitica  der  Hirnkonvexität  und  Basis.  Neurologisches 
Zentralblatt  1904.  Nr.  22.  p.  1026. 

Schaffer  publiziert  ausführlich  einen  Fall  von  luetischer  Gehirn- 
meningitis mit  konsekutiver  ausgedehnter  Erweichung,  der  sowohl  in 
klinischer  Hinsicht  bemerkenswert  ist,  als  auch  zur  Klärung  gewisser 
Fragen  des  Fa^erverlanfs  beiträgt. 

A.  Gassmann,  Leukerbad  (Wallis). 

Rudnitzky,  N.  M.  Zur  Kasuistik  der  syphilitischen 
Neurasthenie.  Joum.  russe  de  mal.  cut.  1913.  Tom.  VI.    ^ 

Der  beschriebene  Fall,  ein  2djähr.  Bauer,  der  sich  der  luet  Inf. 
gar  nicht  bewußt  war,  gehört  in  die  4.  Gruppe  der  Kowalewskischen 
Einteilung:  „Die  eigentliche  durch  das  Toxin  der  Syphilis  bedingte  Neu- 
rasthenie,** die  schon   von  Fournier  als   nervöse  Asthenie   beschrieben 
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wird.    In  jedem  Falle   von  Neuraatbenie,    in   der  sich   für   dieselbe    ein 
ätiologisches  Moment  nicht  finden  ]ä6t,  soll  man  an  Lues  denken. 

Richard  Fi  sc  hei  (Bad  Hall). 

Marguües,  Mich.  Über  Priapismus.  Joum.  russe  de  maL 
cot  1904.  p.  64. 

Ein  Fall  von  akutem  Priapismus  von  45  tagiger  Dauer  (die  letzten 
17  Tage  in  regressu)  infolge  von  Lues  cerebrospinalis.  Die  Therapie 
war  machtlos.  Der  umstand,  daß  nach  Abklingen  des  Priapismus  voll- 
ständig normale  Ejaoulation  bei  unvollständiger  Erektion  erzielt  werden 
konnte,  spricht  for  gesonderte  Zentren  beider  Funktionen. 

Bichard  Fischel  (Bad  Hall). 

Croner,  W.  Über  familiäre  Tabes  dorsalis  und  ihre 
Bedeutung  für  die  Ätiologie  der  Erkrankung.  Berl.  klin. 
Wochenschr.  1904.  Nr.  49.  p.  1266. 

Croner  berichtet  in  Kürze  über  zwei  BeobachtuDgsreihen,  in 
denen  je  3  Brüder  an  Tabes  litten.  Der  Syphilis  erkennt  er  für  die 
Ätiologie  der  Tabes  eine  hervorragende  Rolle  zu,  doch  müssen  auch  noch 
andere  Momente  —  z.  B.  Rosenbachs  „erzeugte  Disposition **  —  mit 
tätig  sein.  „Die  Rolle,  die  die  Syphilis  bei  der  Tabes  spielt,  kann  man 
am  besten  vergleichen  mit  der  eines  Fermentes  bei  einer  chemischen 
Verbindung.  Es  ist  gewissermaßen  der  Tropfen,  der  den  Stein  ins 
Rollen  bringt.'  W.  Bornemanu  (Frankfurt  a.  M.). 

Hödlmoser,  C,  Sarajevo.  Tabes  und  Syphilis  mit  beson* 
derer  Berücksichtigung  der  Verhältnisse  von  Bosnien  und 
Herzegowina.    Wien.  klin.  Rundschau  1904.  Nr.  18 — 16. 

Der  Autor  faßt  seine  Schlußfolgerungen  in  folgende  Worte  zu- 
sammen: Wenn  wir  auch  nach  den  vorliegenden  Statistiken  annehmen 
müssen,  daß  die  Lues  für  die  Entstehung  der  Tabes  allerdings  wahr- 
scheinlich nur  als  prädisponierendes  Moment  eine  eminent  wichtige  Rolle 
spielt,  so  muß  doch  anderseits  zugegeben  werden,  daß  eine  Reihe  von 
anderen  prädisponierenden  Momenten  besteht,  bei  deren  Wegfall  sich 
auch  nach  überstandener  Lues  die  Tabes  seltener  entwickelt.  Als  eineu 
Beweis  gegen  den  prädisponierenden  Charakter  der  Lues  für  die  Tabes 
läßt  sich  aber  das  relativ  seltene  Vorkommen  der  Tabes  in  den  tropischen 
und  subtropischen  Ländern  nicht  auffassen,  da  auch  andere  allgemein  an- 
erkannte syphil.  Krankheiten  des  Nervensystems  in  diesen  Ländern  selten 
zu  sein  scheinen.  Viktor  Bau  dl  er  (Prag). 

Preobra§henHki,  P.  A.  Zur  Frage  von  der  Bedeutung  der 
Syphilis  in  der  Ätiologie  der  Tabes  dorsalis;  ein  Fall  von 
Tabes  dorsalis  im  Kindesalter.  Med.  Obosr.  1904.  Nr.  6. 

Wenngleich  kein  direkter  Beweis  für  die  Abhängigkeit  der  Tabes 
dorsalis  von  der  Syphilis  bisher  erbracht  ist,  so  sprechen  doch  alle  in- 
direkten Beweisgründe  dafür.  Man  muß  wohl  die  Syphilis  für  die  Haupt- 
ursache der  Tabes  dorsalis  ansehen:  es  gibt  keine  Tabes  dorsalis  ohne 
Syphilis,  wie  es  keine  diphtheritische  Lähmung  ohne  Diphtherie  gibt. 
Alle   Gegenbeweisgründe    sind   wenig    stichhaltig.     Die   eigentliche    un^ 
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mittelbare  Ursache  zum  Ausbruch  einer  Tabes  ist  allerdings  bisher  noch 
nnaufgeklärt,  auf  jeden  Fall  spielt  die  vorhergehende  spezifische  Be- 
handlung des  Gmndleidens  eine  ganz  untergeordnete  Bolle:  sie  kommt 
nach  einer  energischen,  wie  auch  nach  gar  keiner  antisyphilitischen  Be- 
handlung vor.  Das  Erafft-£bingsche  Wort  von  der  Syphilisation 
und  Zivilisation  als  Ätiologie  der  Dementia  paralytica  nimmt  P  r  e  o- 
brashenski  auch  f&r  die  Ätiologie  der  Tabes  dorsalis  in  Anspruch. 

In  dem  Falle  von  Tabes  dorsalis  im  Kindesalter  handelt  es  sich 
nm  einen  13  jähr.  Knaben,  dessen  Matter  3  Aborte  and  schwere  Himlaes 
hatte.  Im  12.  Lebensjahre  entwickelten  sich  beim  Knaben  deutliche 
Symptome  von  Tabes  dorsalis.  Erblindung  infolge  von  Atrophie  der  Seh- 
nerven, lanzinierende  Schmerzen  in  den  Unterextremitaten,  Fehlen  von 
Papillär-  und  Kniereflex.  Keine  Ataxie.  Späterhin  traten  noch  epi- 
leptische Anfälle,  rechtseitige  Hemiplegie,  Aphasie  und  Blasenschwäche 
ein.  Nach  einer  energischen  antisyphilitischen  Behandlung  besserte  sich 
der  Allgemeinzustand,  die  spezifischen  tabetisohen  Erscheinungen  blieben 
jedoch  unbeeinfloßt.  S.  Prissmann  (Libau). 

Reutseh.  Über  zwei  Fälle  von  Dementia  paralytica 
mit  Hirnsyphilis.  (Pseudoparalysis  syphilitica  nach  Jolly.) 
Arch.  f.  Psychiatrie  u.  Nervenkrankheiten  1904.  Bd.  XXXIX.  H.  1.  p.  181. 

Mit  dem  Namen  Pseudoparalysis  syphilitica  hat  Jolly  Fälle  be- 
legt, die  ganz  das  Bild  der  Dementia  paralytica,  sowohl  in  der  agitierten, 
als  in  der  einfach  dementen  Form  zeigen,  bei  welchen  wir  auf  Grund  der 
Symptome  niemals  das  Recht  hätten,  von  Gehimsyphilis  zu  sprechen, 
und  bei  denen  die  Sektion  zeigt,  daß  neben  den  diffusen,  degenerativen 
Prozessen  der  feineren  Rindenelemente  (wie  sie  der  Paralyse  zukommen), 
welche  zur  Demenz  geführt  haben,  noch  lokale,  zweifellos  syphilitische 
Veränderungen  im  Gehirn  vorhanden  sind,  welch  letztere  außer  darch 
den  anatomischen  Befand  auch  durch  den  Verlauf  und  das  therapeutische 
Experiment  erwiesen  werden.  Reutseh  bespricht  zwei  derartige  Fälle 
nebst  histologischem  Befund  ausführlich. 

A.  Gassmann,  Lenkerbad  (Wallis). 


Eingeweide. 

Goldstein,  0.,  Wien.  (Klinik  Finger.)  Zwei  Fälle  von  Erup- 
tionsikterus  bei  Syphilis.  Wien.  med.  Wochenschr.  1904.  Nr.  40— 42. 

An  der  Hand  zweier  mitgeteilter  Fälle  bespricht  der  Autor  die  in 
der  Literatur  niedergelegten  Beobachtungen  und  kommt  zu  folgenden 
Schlüssen:  In  ihrer  letzten  Grundursache  entzieht  sich  die  Entstehung 
des  Eruptionsikterus,  der  durch  sein  zeitliches  Koinzidieren  mit  den 
Erscheinungen  der  Eruption  bei  Abwesenheit  jeder  anderen,  nachweisbar 
ursächlichen  Veranlassung,    durch    die   beträchtliche  Leber-    und    Milz- 
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schwelluDg,  das  Fehlen  der  Aoholie  der  Stähle  u.  a.  genagsam  charak- 
terisiert ist  und  sicherlich  keine  zuföllige  Komplikation  darstellt,  unserer 
besseren  Einsicht.  Wir  neigen  zur  Ansicht  hin,  daß  wir  es,  in  Analogie 
mit  anderen  infektiös- toxischen  Erkrankungen  des  Gesamtorganismus,  mit 
einem  durch  das  Koutagium  der  Syphilis  hervorgerufenen,  von  der  Leber 
primär  seinen  Ausgang  nehmenden  Prozeß  zu  tun  haben.  Daß  eine 
bereits  vorher  bestehende  Disposition  dem  Erreger  das  Eindringen  er- 
leichtern und  vielleicht  auf  diese  Weise  gelegentlich  den  letzten  Anstoß 
zum  Auftreten  des  Eruptionsikterus  abgeben  könne,  wird  durch  die  Ba- 
obachtang  der  beschriebenen  Fälle  sehr  nahe  gelegt. 

Viktor  B  a  n  d  1  e  r  (Prag). 

TVeamaim,  J.,  Wien.  Ein  Beitrag  zur  Syphilis  der  Trachea 
und  der  Bronchien.    Wien,  klin.' Rundschau  1904.  Nr.  1. 

Neumann  beschreibt  bei  einer  88 jähr.  Frau,  die  ein  periostales 
Scheitelgumma,  Glavicular  und  Hautg^mmen  in  der  Halsgegend  aufwies, 
gummöse  Prozesse  im  Pharynx,  in  der  Trachea  und  beiden  Bronchien 
mit  schweren  Stenosenerscheinungen.  Sowohl  durch  die  laryngoskopische 
als  auch  die  radioskop.  Untersuchung  wurde  eine  mehrfache  leisten-  und 
sichelförmige  Stenosierung  wie  eine  Knickung  der  Trachea  konstatiert, 
mittelst  der  Bronchoskopie  die  Stenosierung  des  rechten  und  besonders 
des  linken  Bronchus  knapp  unterhalb  der  Bifurkation  diagnostiziert.  Der 
bei  der  Radioskopie  an  den  Lungen  erhobene  Befund,  der  zahlreiche 
diffuse  Infiltrate  im  Lungenparenchym  gleich  wie  peribronchiale  Infiltration 
ergab,  legt  bei  der  stets  negativ  ausgefallenen  Untersuchung  des  Sputums 
auf  Tnberkelbazillen  den  Verdacht  nahe,  daß  es  sich  hier  um  eine  Lokali- 
sation  des  syphilit.  Prozesses  in  den  Lungen  handeln  dürfte.  Die  Dila- 
tierung  der  Trachea  durch  passend  geformte  Verweiltuben  hatte  einen  ge- 
wissen Erfolg.  Viktor  Band  1er  (Prag). 

Sehukowski,  W.  P.  Ein  Fall  von  Metrorrhagia  neona- 
torum (auf  syphilitischer  Basis).    Wratscheb.  Gaz.  1901.   Nr.  17. 

Mehr  als  50  Fälle  von  Blutungen  aus  den  Genitalien  neugeborener 
Mädchen  hat  Sehukowski  im  Laufe  der  letzten  7  Jahre  zu  beobachten 
Gelegenheit  gehabt,  doch  erst  im  letzten  Falle  gelang  es  ihm  eine  genaue 
Sektion  vorzunehmen  und  eingehende  mikroskopische  Untersuchungen 
anzustellen.  Die  anatomische  Diagnose  lautete  lues  congenita  bei  be- 
stehender Hyperämie  der  Dickdarmschleimhaut  und  Schwellung  der 
Mesenterialdruson.  Im  Fundus  uteri  zahlreiche  Blutaustritte.  Die  mikro- 
skopischen Untersuchungen  bestätigen  die  Diagnose  Colitis  acuta  und 
konstatieren  einen  syphilitischen  Prozeß  in  den  Blutgefäßen  des  Uterus 
(Endarteritis  obliterans).  S.  Prissmann  (Libau). 
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Hereditäre  Syphilis. 

Foumier,  E.  Syphilis  hereditaire  de  seconde  gene- 
ration.    Ann.  de  derm.  et  de  syph.  1904.  p.  658. 

E.  Fournier  hat  der  an  ihn  von  Seite  der  Soc.  de  dermatol.  er- 
gangenen Auffordemng,  das  in  der  Literatur  deponierte  Material  be- 
züglich Syphilis  der  zweiten  Generation  kritisch  zn  sichten  Folge  geleistet, 
und  teilt  in  einem  ganz  ansgezeichneten  Referate  das  Resultat  seiner 
Nachforschungen  mit.  Er  konnte  116  Fälle  von  Syphilis  der  zweiten 
Generation  zum  Teile  eigener  Beobachtung  sammehi.  In  59  der  Fälle 
sind  alle  Bedingungen  erfallt:  Syphilis  des  Großvaters,  hereditäre 
Syphilis  nur  bei  einem  der  Eltern,  hereditäre  Syphilis  beim  Enkel.  In 
89  Fällen  fehlen  Angaben  über  erworbene  Syphilis  bei  den  Großeltern, 
doch  geht  diese  aus  der  hereditären  Syphilis  der  Eltern  hervor,  bei 
welchen  allerdings  auch  Angaben  über  erworbene  Syphilis  fehlen.  In 
16  Fällen  findet  sich  hereditäre  Syphilis  des  einen  Teiles  und  Fehlen 
akquirierter  Syphilis  beim  anderen  Teile  bei  den  Eltern  verzeichnet  In 
zwei  Fällen  findet  sich  eine  akqnirierte  Syphilis  der  Mutter  bei  here- 
ditärer Lnes  des  Vaters  angegeben  Bei  den  116  hereditär  Luetischen 
verliefen  von  867  Schwangerschaften  487o  niit  Totgeburten  resp.  Abortus, 
ein  Perzentsatz  der  höher  ist  als  bei  erworbener  Lues  (im  Gegensatz  zu 
den  Angaben  Tarnowskys).  81  Kinder  waren  vollkommen  gesand, 
161  zeigen  luetische  Erscheinungen  und  zwar  28  (147o)  manifeste  Er- 
scheinungen, die  übrigen  (Vs)  boten   das  Bild  der  Dystrophia  syphilitica. 

Walther  Pick  (Wien). 

Binder,  Alfred.  Über  Riesenzellenbildung  bei  kongeni- 
taler Lues  der  Leber.    Virch.  Arch.  Bd.  CLXXVIL  H.  1. 

Bei  einer  exquisit  dififusen,  interstitiellen  Form  der  kongenital 
syphilitischen  Hepatitis  fand  sich  eine  massenhafte  Riesenzellenbildung. 
Diese  Riesenzellen  waren  entstanden  aas  den  Parenchymzellen  der  Leber 
selbst  und  zwar  zum  größten  Teil  durch  Konfluenz,  vielleicht  einzelne 
darunter  auch  aus  einer  Leberzelle.  Die  Riesenzellenbildung  ist  als 
eine  wohl  mit  der  Wirkung  des  Syphilisgiftes  in  Zusammenhang  zn 
bringende  regressive  Erscheinung  anzusehen.       Alfred  Kraus  (Prag). 

Ribbert.  Ober  protozoenartige  Zellen  in  der  Niere 
eines  syphilitischen  Neugeborenen  und  in  der  Parotis  von 
Kindern.  Zentralbl.  f.  Allg.  Pathologie  u.  pathologische  Anatomie  1904. 
Nr.  28.  p.  946. 

Ribbert  hat  schon  seit  längerer  Zeit  ähnliche  Beobachtungen  von 
großen,  20—30  ft  großen  Zellen  mit  umfangreichem  Kern  und  kömer- 
reichem  Protoplasma  in  kindlichen  Organen  gemacht,  wie  sie  von 
Jesionek  und  Kiolemenoglou  publiziert  worden  sind.    Diese  Zellen 
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fanden  sich  haufenweise  im  Lumen  der  gewundenen  Harnkanälchen  einer 
syphilitiBchen  Niere  und  der  Gänge  von  zwei  nicht  luetischen  Parotiden ; 
sie  machen  durchaus  den  Eindruck  von  Parasiten,  und  es  ist  möglich, 
daß  es  sich  um  Protozoon  handelt.  Ribbert  hält  im  Gegensatz  zu  den 
obigen  Autoren  eine  ätiologische  Beziehung  dieser  Gebilde  zu  der  Syphilis 
far  ausgeschlossen.  A.  Gassmann,  Leukerbad  (Wallis). 

Calderone,  C.  Gontributo  allo  studio  dei  denti  sifi- 
litici.  Giom.  ital.  mal.  veo.  e  della  pelle.  Fase.  II.  1904. 

Calderone  hat  die  Zähne  eines  6 — 7  Monate  alten  syphilitischen 
Fötus  darauf  hin  untersucht,  ob  sich  an  ihnen  schon  spezifische  Ver- 
änderungen nachweisen  ließen.  Er  glaubt,  wenigstens  auf  folgende  Be- 
fände Wert  legen  zu  müssen:  während  bei  den  Anlagen  der  Milchzähne 
keine  nennenswerten  Abweichungen  gefunden  wurden,  fand  sich  bei  den- 
ienigen  der  Ersatzzähne  teils  ein  Zurückbleiben  in  der  Entwicklung,  teils 
eine  auffallige  Praecoxität,  woraus  auf  einen  deletären  Einfluß  der  Syphilis 
zu  schließen  ist.  L.  Philippson  (Hamburg). 

fitienne.  Maladie  osseuse  de  Paget  et  h6r6do-syphilis. 
Ann.  de  derm.  et  de  syphiligr.  1904.  p.  990. 

Bei  einem  6 jähr,  hereditär-syphilitischen  Kinde  (Keratitis,  Ulcus 
gummosum  cruris)  fand  sich  eine  Osteo-Periostitis,  welche  ganz  die 
Charaktere  der  Pag  et  sehen  Knoohener  krankung  darbot;  der  Autor  sieht 
hierin  einen  weiteren  Beweis  f&r  die  Identität  der  Paget  sehen  und  der 
hereditärluetischen  Knochenerkraukung.  Walther  Pick  (Wien). 

Lesn6,  Loederich  et  Yiollet  Un  cas  de  syphilis  here- 
ditaire  tardive;  anomalies  exceptionelles  d*implantation 
des  dents.  Ann.  de  derm.  et  de  syph.  1904.  p.  1009. 

Ein  32  jähriger  Mann  mit  Zeichen  hereditärer  Lues  (beiderseitige 
Keratitis,  Taubheit,  Derformation  des  Nasenskelettes)  stirbt  an  einer 
Phthise.  Demonstration  des  Schädels:  14  Zähne  im  Unterkiefer,  18  im 
Oberkiefer;  von  diesen  sind  8  (der  rechte  Eckzahn  und  je  ein  Mahlzahn) 
aberriert.  Der  eine  Mahlzahn  liegt  in  der  Nasenhöhle,  der  andere  ragt 
aus  dem  harten  Gaumen  hervor.  Walther  Pick  (Wien). 


Buehanzeigen  und  Besprechungen. 


Dr.  Sabonrand  R.  Maladies  da  cuir  chevela.  II.  Les 
maladies  desquammatives.  —  Pityriasis  et  alopecies  pellicnlaires. 
Paris,  Masson  &  Gie.  1904,  720  Seiten  mit  122  Abbildnngen. 

Besprochen  von  Prof.  Dr.  A.  Wolff  in  Straßborg  i.  E. 

In  erstaunlich  kurzer  Zeit  nach  Publikation  des  ersten  Teiles 
erscheint  der  zweite  nicht  weniger  interessante  Band  der  M.  du  cuir 
cheyelu,  die  squamösen  Krankheiten  umfassend. 

Im  Laufe  der  letzten  Dezennien  ist  die  Lehre  dieser  Krankheiten 
immer  konfuser  geworden.  S.  unterwirft  sie  einer  vollständigen  Um- 
arbeitung, er  ist  bestrebt,  dem  alten  Begriff  der  Pityriasis  wieder  seinen 
richtigen  Platz  zu  verschaffen.  Wie  er  in  seinem  Vorwort  sagt: 

„Ce  livre  va  restituer  au  Pityriasis  simple  d'autrefois  son  existence 
propre,  et  foumira  un  critere  anatomique  et  bacterien  de  sa  sp^cificite. 
II  le  replacera  dans  la  nosographie  coromo  une  erpece  morbide,  et  non 
comme  une  phase  symptomatique  contingente.  Et  non  seulement  le  Pity- 
riasis capitis  de  Willan  va  reprendre  son  autonomie  distincte,  mais  il 
va  devenir  l'espece  princeps,  la  Maladie-mere  d'oü  procedeut 
tous  les  Pityriasis  k  squames  grasses .  ou  steatoides,  diffus  ou  figures, 
a  tort  rattach^B  par  les  uns  a  Teczema  et  par  les  autres  k  la  Seborrhoe 
sebacee.** 

In  diesem  Satz  findet  sich  schon  die  Quintessenz  des  ganzen 
Buches,  welche  in  meisterhafter  Weise  und  mit  musterhafter  Doku- 
mentiernng  darin  weiter  entwickelt  wird. 

Der  erste  Teil,  der  260  Seiten  umfaßt,  enthält  eine  eingehende 
geschichtliche  Studie  der  lirage  der  schuppenden  Hautkrankheiten,  von 
der  griechisch-lateinischen  Periode  bis  zur  Jetztzeit.  Aus  dieser  äußerst 
interessanten  und  gründlichen  historischen  Zusammenstellung  zieht  S. 
philosophische  Schlüsse,  die  sich  in  folgenden  Punkten  resümieren  lassen: 

Es  ist  bemerkenswert,  daß  durch  so  viele  Jahrhunderte  so  wenig 
Autoren  sich  damit  bemüht  haben,  dasjenige  zu  lernen,  was  ihre  Vor- 
gänger schon  über  dieses  Thema  geleistet  hatten.  Würde  man  eine  voll- 
ständige Geschichte  der  Dermatologie  schreiben,  so  würde  sie  sehr  viel  zur 
internationalen  Einigung  zu  einem  Ganzen,  der  Hauptfragen  der  Derma- 
tologie fähren,  welche  überhaupt  nicht  so  zahlreich  sind,  als  es  scheint. 
Femer  drängt  sich  der  Gedanke  auf,  wie  sonderbar  es  erscheint,  daß  die 
Autoren,  welche  sich  mit  der  Frage  beschäftigen,  zu  so  fabelhaft  kontra- 
diktorischen Resultaten  gelangt  sind,  und  nicht  nur  diejenigen,  welche  in 
verschiedenen  Zeiten  lebten,  sondern  auch  die,  welche  demselben  Zeit- 
raum angehören.  Über  keinen  Punkt  findet  man  Einigung,  weder  über 
die  symptomatischen  Eigenschaften,  oder  die  Begrenzung  der  Pityriasis, 
noch  deren  Ursachen  und  Entstehungsmechanismus.    Namen  findet  man 
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im  Laufe  der  Zeit  mindestens  zwanzig  verschiedene.  Diese  Verwirrang 
nötigt  uns  daza,  nur  die  Haaptmeinangen,  welche  ausgesprochen  worden 
find,  ohne  über  die  Zeit  ihrer  Entstehung  uns  zu  kümmern,  zusammen» 
zustellen  und  in  der  Weise  erblicken  wir  in  der  Nosographie  vier  Haupt- 
komplexe, welche  sich  so  nahe  berühren,  daß  die  Grenzen,  welche  man 
ihnen  zuschreiben  muß,  noch  verschwommen  erscheinen. 

Es  sind  dies  die  Pityriasis,  die  Psoriasis,  die  Seborrhoe  und  das 
Ekzem.  Wie  dies  gewöhnlich  an  den  geographischen  Grenzen  der  Länder 
geschieht,  so  sind  auch  hier,  an  den  dermatologi sehen  Grenzen  dieser 
Affektionen  beständig  doktrinale  Schlachten  geliefert  worden.  Die  Pity- 
riasis grenzt  an  das  Ekzem,  welches  gewöhnlich  mit  Bläschenbildung 
einhergeht:  die  Pityriasis  manchmal  auch;  sie  berührt  die  Seborrhoe, 
welche  fettig  ist:  bei  der  Pityriasis  ist  dies  auch  der  Fall.  Forner  steht 
sie  in  Berührung  mit  der  Psoriasis,  deren  Läsionen  schuppend  und 
figuriert  sind,  wie  auch  eine  schuppende  Pityriasis  oft  zu  figurierten 
Zeichnungen  fuhrt.  Zum  Schluß  kommt  man  (nicht  ohne  Erstaunen,  daß 
all  diese  kolossale  Arbeit  nur  so  wenig  produziert  hat)  zur  Feststellung, 
daß  nur  sechs  verschiedene  Meinungen  im  ganzen  zu  Tag  getreten  sind: 

Die  Pityriasis  ist  eine  kongenitale  Mißbildung. 

Die  Pityriasis  ist  eine  Krankheit  mit  spezifischer  und  spezieller 
Evolution. 

Die  P.  ist  ein  Symptom  verschiedener  Krankheiten. 

Die  P.  ist  mit  Ekzem  identisch. 

Die  P.  ist  mit  der  Seborrhoe  identisch. 

Die  P.  ist  eine  Form  der  Psoriasis. 

S.  will  nun  das  Studium  der  P.  von  neuem  wieder  aufnehmen  und 
zwar  auf  klinischer,  bakteriologischer  und  anatomischer  Basis:  Der 
Anatomie  und  der  Bakteriologie  allein,  d.  h.  dem  Experiment  wird  es 
vorbehalten  bleiben  zu  richtigen  Schlüssen  zu  führen. 

Der  zweite  Teil  des  Buches  enthält  die  persönlichen  Arbeiten  des 
Autors  über  die  Pityriasisfrage. 

Das  erste  Kapitel  beginnt  mit  einer  Stadie  der  Schuppe,  ihrer  ana- 
tomischen Entstehung  und  ihrer  variablen  objektiven  Eigenschaften  sowie 
dem  Mechanismus  ihrer  Entwicklung  durch  die  verschiedenen  Ursachen: 
kongenitale  Mißbildung-Ichthyosis,  Unvollständigkeit  der  Epidermisbildung 
bei  der  Geburt  —  vemix  caseosa,  welche  nach  ihm  keine  Seborrhoe,  sondern 
eine  Pityriasis  darstellt,  Mangel  an  Reinlichkeit,  Trauma,  welches  rein 
traumatisch  oder  parasitär  sein  kann,  entzündliche  Veränderungen  in  der 
Tiefe  der  Epidermis  —  Akanthosen,  entzündliche  tiefer  liegende  Prozesse, 
AUgemeinstörungen  der  Nutrition.  In  den  folgenden  Kapiteln  wendet  er 
sich  zur  Pityriasisfrage  und  kommt  zu  nachstehenden  Schlüssen : 

Es  gibt  eine  Krankheit,  welche  beinahe  ausschließlich  die  behaarten 
Stellen  befallt,  eine  wichtige  Lokalisation  auf  den  mittleren  Partien  des 
Thorax,  weniger  reichlich  an  den  behaarten  Stellen  einnimmt,  die  einen 
ehroniichen  Verlauf  zeigt  und  einzig  und  allein  durch  eine  trockene 
Schuppnng    ohne    entzündliche  Reaktion   jedwelcher  Art   charakterisiert 
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ist.  Sie  zeigt  eine  große  Analogie  sowohl  in  ihrer  Schuppung  wie  in 
ihrer  Oberflächlichkeit,  ihrer  Fixität,  ihrer  langsamen  Ausdehnung,  ihrer 
Neigung  zu  Rezidiven  nach  scheinbarer  Abheilung  mit  der  Pityriasis 
versicolor.  Schon  W  i  1 1  a  n  hatte  die  Pityriasis  capitis  als  Haupttypus 
der  desquamativen  Dermatosen  betrachtet  und  neben  die  Pityriasis  versi- 
color gestellt. 

Unter  vorurteilsfreier  Anwendung  unserer  sämtlichen  heutigen  Unter- 
suchungsmethoden kommen  wir  zu  dem  Schluß,  daß  die  Pit3rriasis  capitis 
eine  Mykose  ist, 'welche  durch  die  bisher  unkultivierbare  „Malassezsche 
Spore''  verursacht  ist.  Diesen  Pilz  möchte  S.  Pityrosporum  Malassezii 
nennen.  Hiednrch  sind  die  Ähnlichkeit  der  Pityriasis  capitis  und  der 
P.  versicolor  noch  ausgesprochener,  da  letztere  Afltektion  ebenfalls  eine 
Mykose  ist,  welche  einem  £pidermidophyton,  bis  jetzt  unkultivierbar^) 
geblieben,  dem  Mikrosporon  furfur  zu  verdanken  ist.  In  einem  gewöhn- 
lichen und  normalen  Typus  zeigt  die  P.  capitis  keine  andere  entzünd- 
liche Reaktion,  als  die  Schuppenbildung,  weder  Rötung  noch  Exsudation. 
In  sehr  häufigen  Fällen  i'aber  sieht  man  sie  eine  veränderte  klinische 
Form  annehmen,  die  aber  auch  einsetzen  kann,  ohne  daß  eine  trockene 
P.  vorangegangen  wäre. 

Dieser  zweite  Typus  ist  die  P.  „augenscheinlich  Fett"  mit  fettigen 
steatoiden  Schuppen.  Im  Lichte  einer  anatomischen  und  bakteriolo- 
gischen Untersuchung  erscheint  diese  Form  als  Resultat  einer  oberfläch- 
lichen Staphylokokkeninfektion,  welche  sich  der  primären  Infektion  hinzu- 
gesellt. Diese  scheinbare  „Steatisation"  der  Schuppe  ist  histologisch  geprüft 
keine  Verfettung,  sondern  eine  „Impetiginisation**  d.  h.  eine  seröse  Durch- 
tränkung der  Schuppe  während  ihrer  Heranbildung. 

Die  Umwandlung  einer  P.  sicca  in  eine  P.  steatoides,  falschlich 
Seborrhoea  squamosa  genannt,  erscheint  alsdann  als  Resultat  einer 
Mischinfektion.  Ihre  Flora  ist  daher  immer  eine  komplexe.  Außer  der 
Malassezschen  Spore  enthält  sie  noch  einen  Goccus  in  aktiver  Wuche- 
rung. Die  P.  sicca  oder  steatoide  kann  übrigens  eine  Seborrhoea  oleosa 
mikrobazillären  Charakters  noch  komplizieren.  Dieser  Prozeß,  welcher 
häufig  im  Beginn  oder  während  des  Verlaufes  der  Kahlheit  der  Männer 
angetroffen  sind,  ist  also  wie  die  P.  steatoide  selbst,  das  Beispiel  einer 
zusammengesetzten  Dermatose.  Kommt  es  zu  gleichzeitigem  Auftreten 
der  P.  steatoide  und  der  mikrobazillären  Seborrhoe,  so  wird  die  Infektion 
eine  dreifache,  denn  diesem  Krankheitszustand  stehen  bevor:  die 
Malassezsche  Spore,  die  Staphylokokken,  welche  die  P.  steatoide  herbei- 
führen und  der  Mikrobazillus  der  Seborrhoe.  Die  beiden  ersten  Parasiten 
bewohnen  hauptsächlich  die  oberflächlich  liegenden  Schuppen,  der  letztere 
und  zwar  ganz  ausschließlich  den  Haarfollikel. 


^)  Dieser  letzte  Punkt  dürfte  durch  die  Arbeiten  von  Spietschka, 
Matzenauer,  Müller  an  meiner  Klinik,  s.  Inaugural-Diss.  Straßburg 
1903,  Pityriasis  versicolor  und  Mikrosporon  furfur,  als  überwunden  be- 
trachtet werden. 
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Die  P.  sind  im  allgemeinen  und  verschiedener  Weise  verwechselt 
worden,  sei  es  mit  der  Seborrhoe,  mit  welcher  sie  nur  häufige  kon- 
komi tierende  Berührung  haben,  sei  es  mit  der  Psoriasis,  sei  es  mit  den 
Ekzemen.  Sie  stehen  in  sehr  wichtigem  und  bis  heute  nie  erwähntem  Ver- 
hältnisse zu  der  Impetigo :  Wenn  das  notwendige  Substratum  der  steato'iden 
Umwandlung  der  Schuppen  der  Pityriasis  die  P.  simplex  oder  sicca  ist, 
welch  letztere  als  eine  chronische  Mykose  der  Hornschicht  zu  betrachten 
ist,  so  bringt  die  Impetiginisation  seiner  Schuppen  durch  eine  Staphylo- 
kokkeninfektion  eine  merkwürdige  Annäherung  zwischen  die  Pathogenese 
der  P.  steatoide  und  den  impetiginosen  Affektionen. 

Die  Psoriasis  ist  mit  grroßer  Wahrscheinlichkeit  eine  Krankheit, 
welche  durch  äußere  Ursachen  bedingt  ist  und  sehr  große  evolutive  und 
objektive  Ähnlichkeit  mit  der  Pityriasis  zeigt.  Sie  zeigt  jedoch  charakte- 
ristische Abweichungen.  Die  Möglichkeit  ihrer  allgemeinen  Ausdehnung, 
ihr  elektives  Fembleiben  von  den  behaarten  Regionen  (?),  sowie  die 
spezielle  Beschaffenheit  ihrer  objektiven  Symptome  sind  genügend,  um 
sie  von  der  P.  klinisch  zu  sondern.  Jedoch  beweist  die  anatomische  Er- 
fahrung, daß  eine  große  Anzahl  von  Psoriasisformen  an  die  P.  gebunden 
oder,  wie  man  sagt,  an  die  „Seborrhoiden''  unter  dem  Namen  von  „psoriasi- 
formen Seborrhoiden''  oder  durch  die  deutsche  Schule  in  den  Tiefen  des 
Eczema  seborrhoicum  versenkt  werden.  (Dürfte  doch  wohl  nur  für  eine 
sehr  minimale  Anzahl  deutscher  Autoren  zutreffen  I  Anm.  des  Ref.) 

Die  Psoriasis  ist  eine  der  Krankheiten,  welche  anatomisch  und 
bakteriologisch  am  sichersten  begrenzbar  ist,  so  daß  es  ein  Leichtes  ist, 
ihre  heutzutage  sehr  sohlecht  delimitierten  Grenzen  festzustellen.  Ana- 
tomisch kennzeichnet  sich  die  Psoriasis  durch  ein  sehr  eigentümliches 
Phänomen,  die  „Exocytose'',  d.  h.  die  Entleerung  leukocytärer  Gruppen 
an  die  Oberfläche  der  Epidermis,  welche  sich  an  zahlreichen 
sehr  nahe  zusammenstehenden  Punkten  zeigt.  Diese  elementare  Er- 
scheinung findet  sich  in  allen  Formen  der  Psoriasis  und  wird  außer 
bei  ihr  nirgends  gefunden,  wenigstens  nicht  mit  der  gleicher  speziellen 
Prägnanz. 

Die  psoriatische  Borke  ist  durch  das  Vorhandensein  von  leuko- 
eytären  Nestern  zwischen  dicken  Schichten  von  verhornten  Schuppen 
charakterisiert;  die  anatomische  Läsion  durch  die  Entleerung  von  leuko- 
cytären  Gruppen  auf  die  Oberfläche  der  Epidermis.  Der  bakteriologische 
Charakter  der  Psoriasis  ist  ein  vollständig  negativer,  der  absolute  „Ami- 
crobismns''  der  psoriatischen  Läsion  fnr  alle  unsere  Untersuchungsmittel 
ist  konstant  und  direkt  charakteristisch. 

Die  P.  ist  zum  Ekzem  gerechnet,  oder  mit  diesem  verwechselt 
worden.  Die  Natur  des  Ekzems  ist  uns  unbekannt.  Die  Differenzierung 
beider  Affektionen  kann  daher  nur  eine  klinische  und  eine  anatomische 
sein.  Klinisch  ist  das  Ekzem  von  entzündlichen  und  funktionellen  Er- 
scheinungen begleitet,  welche  bei  der  P.  fehlen.  Anatomisch  ist  bei  dem 
Ekzem  wie  bei  der  P.  steatoide  eine  Ezoserose  zu  finden,  die  aber  für 
die  erste:  e  Krankheit  in  der  Tiefe  des  Rete  Malpighii  stattfindet,  für  die 
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P.  dagegen  an  der  Oberfläche  der  Epidermis  sich  einstellt  Die  Be- 
rührungspunkte der  P.  und  der  Ekzeme  sind  äußerst  nahestehend,  was 
den  Irrtum,  der  aus  der  P.  ein  rudimentäres  oder  abortives  Ekzem  ge- 
macht hat,  erklären  kann.  Die  Lösung  der  Frage,  wo  das  Ekzem  an- 
fangt und  wo  die  P.  aufhört,  soll  die  Aufgabe  des  nächsten  Bandes  sein, 
in  welchem  das  Ekzem  selbst  erörtert  werden  soll. 

Das  Buch  schließt  mit  einem  therapeutischen  Kapitel  das  in  zwei 
Teile  zerfallt  —  Allgemeine  und  spezielle  Therapie.  In  der  allgemeinen 
Therapie  bespricht  S.  die  verschiedenen  Faktoren,  welche  in  Betracht 
gezogen  werden  müssen  und  zwar:  1.  die  Individualität  des  Organismus 
des  Patienten,  die  Indikationen,  welche  aus  seinem  konstitutionellen  oder 
vorübergehenden  modifizierten  Zustand  zu  entnehmen  sind ;  2.  die  in- 
dividuelle Natur  der  Haut  des  Patienten,  die  Verschiedenheit  der  Re- 
aktion der  Haut  auf  dieselben  Medikamente,  die  Wichtigkeit  der  anam- 
nestisshen  Daten  um  dieson  Punkt  zu  eruieren  und  8.  die  thera- 
peutischen Schlüsse,  welche  aus  der  parasitären  Natur  der  Krankheit 
zu  ziehen  sind.  Hier  betont  er  die  Schwierigkeit  der  Desinfektion  einer 
infizierten  Haut,  in  welcher  die  Bakterien  nicht  wie  in  vitro  reagieren, 
und  führt  diejenigen  Formen  an,  bei  welchen  Aussicht  auf  Erfolg  vor- 
handen ist.  Aber  auch  hier  müssen  wir  den  Boden  einer  exakten  Wissen- 
schaft verlassen  und  eine  gewisse  Empirie  resp.  symptomatische  Be- 
handlung walten  lassen.  Im  allgemeinen  begegnen  wir  drei  symptoma- 
tischen Zuständen,  der  trockenen  Schuppe,  der  fetten  Schuppe,  der  feuchten 
Schuppe,  welchen  drei  Haupttherapien  entsprechen.  Gegen  die  erste  die 
Teerpräparate,  gegen  die  zweite  die  Schwefelpräparate,  gegen  die  dritte 
die  antiphlogistische  und  entspannende  Behandlungsweise. 

In  der  speziellen  Therapie  bespricht  S.  nacheinander  die  bei  den 
verschiedenen  Typen  der  Pityriasis  einzuschlagenden  Behandlungsmethoden, 
beim  Kinde,  beim  Jüngling,  beim  Manne,  beim  Weibe,  sowie  die  außer- 
halb der  Kopfhaut  sitzenden  Formen  der  Augenbrauen,  des  Bartes,  der 
Nasolabial  falten,  des  Körpers.  Es  folgt  dann  noch  ein  Abschnitt  über 
die  Behandlung  der  schuppenden  Hautkrankheiten  des  Gesichts  und  des 
Körpers,  welche  nicht  zur  P.  gehören,  d.  h.  nicht  durch  die  Malassezsche 
Spore  verursacht  werden:  „furfurations  non  pityriasiques**.  Zum  Schluß 
wird  die  Therapie  der  ekzematesierten  P.,  sowie  der  Psoriasis  der  Kopf- 
haut besprochen. 

Wir  haben  uns  damit  begnügt  die  Hauptpunkte  und  Schlüsse  des 
S.-Werkes  in  objektiver  Weise  wiederzugeben,  soweit  es  die  kolossale 
Ausdehnung  des  Buches  ermöglichte.  Wer  die  Wege  kennen  will,  auf 
welche  er  dazu  gekommen  ist,  muß  das  Original  in  allen  seinen  minutiösen 
Details  ausführlich  durchstudieren. 

Dieser  Band  läßt  sich  würdig  an  die  Seite  seines  Vorgängers 
stellen.  Reich  an  Anreg^ungen  aller  Art,  neue  Gesichtspunkte  eröffnend, 
zugleich  ein  pietätvolles  Werk  für  die  Klassiker  der  Dermatologie,  wird 
es  nicht  verfehlen,  eine  segensreiche  Fülle  neuer  Arbeiten  zu  Tage  zu 
fördern.    Die  Ausstattung  ist  die  gleich  vornehme   und  elegante  wie  die 
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des  ersten  Bandes.  Zahlreiche  Abbildungen,  Mikrophotographien  und 
ZeichnuDgen  erhöhen  den  Wert  dieser  ebenso  dokumentierten  wie  fleißigen 
Arbeit. 


Marcuse,  Max.  Darf  der  Arzt  zum  außerehelichen  6e- 
Bchlechtsy erkehr  raten?  Leipzig,  Verlag  der  Monatsschrift  für 
Hamkrankheiten  und  sexuelle  Hygiene.  W.  Malende  1904. 

Besprochen  von  Prof.  Dr.  J.  Jadassohn,  Bern. 

Wenn  es  bewiesen  wäre,  daß  sexuelle  Abstinenz  für  Mann  und 
Frau  absolat  unschädlich  ist,  würde  wohl  kein  Arzt  auf  den  Gedanken 
kommen,  außerehelichen  Geschlechtsverkehr  als  therapeutisches  Agens  an- 
zuraten. Die  drei  hier  zu  erledigenden  Fragen  sind:  1.  sind  schädliche 
Wirkungen  der  Abstinenz  erwiesen;  2.  lassea  sich  diese  Schädigungen 
durch  außerehelichen  Verkehr  heben ;  3.  darf  der  Arzt  zu  diesem  raten  ? 
Marcuse  beantwortet  diese  3  Fragen  mit  „Ja''. 

Was  sich  gegen  diesen  Standpunkt  vorbringen  läßt,  da^  ist  in 
mehreren  seither  erschienenen  Arbeiten  (R.  Kaufmann,  Max  Hirsch, 
Löwen feld  in  der  Zeitschrift  für  Bekämpfung  der  Geschlechtskrank- 
heiten, Bd.  III)  auseinandergesetzt.  Ich  kann  auf  eine  ausführliche  Dis- 
kussion der  Frage  hier  nicht  eingehen  und  möchte  nur  einige  ganz 
wenige  Punkte  hervorheben. 

Auch  for  denjenigen,  der  an  die  eventuell  gesundheitsschädliche 
Wirkung  der  Abstinenz  glaubt,  kann  es  sehr  zweifelhaft  sein,  ob  bei  der 
Mehrzahl  der  hier  in  Frage  kommenden  Fälle  (bei  Männern  und  ganz 
vor  allem  bei  Frauen!)  die  Therapie  des  extramatrimoniellen  Verkehrs 
anwendbar,  und  wenn,  ob  sie  dann  nützlich  sein  würde ;  denn  die  Menschen, 
um  die  es  sich  hier  handelt,  haben  eben  sehr  oft  wichtige  Gründe 
gegen  die  Anwendung  dieses  Mittels,  welche  sie  verhindert  haben,  ohne 
ärztlichen  Rat  davon  Gebrauch  zu  machen  I  Nur  wer  an  die  Wirksamkeit 
der  prophylaktischen  Mittel  so  fest  glaubt,  wie  Marcuse  (das  sicherste, 
das  Präservativ,  ist  gerade  bei  den  hier  in  Frage  kommenden  Neu- 
rasthenikem  oft  nicht  verwendbar!),  wird  sich  über  die  Gefahren  dieser 
Therapie  relativ  leicht  hinwegsetzen.  Mau  darf  nicht  vergessen  —  und 
das  betont  Löwen  feld  besonders  —  daß  wir  bei  den  Zuständen,  welche 
als  Folgen  der  Abstinenz  in  Frage  kommen,  andere  therapeutische 
Agentien  somatischer  und  vor  allem  psychischer  Natur  besitzen,  und 
daß  der  Arzt  erst  alle  diese  erschöpfen  sollte,  ehe  er  sich  zu  einem  so 
verantwortungsvollen  Rat  entschließt. 

Noch  eins!  Mir  scheint,  als  wenn  trotz  der  eine  Zeitlang  viel 
verkündeten  Lehre  von  der  Unschädlichkeit  der  Abstinenz  doch  das 
entgegengesetzte  Dogma  unter  den  Ärzten  noch  viel  verbreiteter 
wäre.  Marcuse  betont  zwar,  daß  er  nicht  etwa  der  Unbedachtsamkeit 
und  Leichtfertigkeit  das  Wort  reden  will,  mit  welcher  leider  manche 
Ärzte  eine  Beischlafskur  verordnen.  Wenn  er  aber  zum  Begriff  der  Ge- 
sundheit auch  „das  eigene  Gefühl  des  Wohlbefindens''  rechnet  ^p.  17),  so 
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wird  in  der  Praxis  seine  Lehre,  daß  die  Empfehlung  des  außerehelichen 
Geschlechtsverkehrs  eine  Ausnahme  sein  soll,  vielfach  so  aufgefaßt 
werden,  daß  die  Ausnahme  wieder  die  Regel  wird  —  wie  sie  es  früher 
war.  Die  Abschätzung  der  Bedeutung  nervöser  Beschwerden  gehört  zu 
den  schwierigsten  Aufgaben.  Gewiß  ist  es  leichter,  den  Rat  zu  extra- 
matrimoniellem  Verkehr  zu  geben  und  die  Prophylaktika  gegfen  An- 
steckung und  Konzeption  zu  empfehlen,  als  eine  sorgsame  psychische  and 
somatische  antineurasthenische  Therapie  einzuleiten.  Und  wenn  die 
Laien  (wozu  leider  durch  die  Herausgabe  der  Marcuseschen  Schrift 
auch  als  Broschüre  Gelegenheit  gegeben  ist)  sie  lesen,  so  werden  sie  aus 
allem,  was  er  schreibt,  doch  nur  das  „Ja"  herauslesen:  Der  Arzt  darf 
bei  Neurasthenie  zum  extramatrimoniellen  Verkehr  raten;  als  neu- 
r asthenisch  diagnostizieren  sie  sich  selbst  und  verordnen  sich  dann  auch 
gleich  das  bequeme  und  angenehme  Mittel. 

Ich  weiß  natürlich,  daß  das  keineswegs  in  der  Absicht  des  Verf. 
lag,  der  seine  schwierige  Aufgabe  mit  dem  vollen  Ernst  angegriffen  hat, 
dessen  ihre  Besprechung  bedarf;  ich  habe  aber  den  Eindruck,  daß  er 
sich  durch  den  Reiz  der  logischen  Diskussion  zu  allzugroßer  Sicherheit 
hat  fortreißen  lassen  im  Gegensatz  zu  der  Vorsicht,  mit  welcher  die 
Neuropathologen  (die  eigentlichen  „Fachleute"  auf  diesem  Gebiete)  wie 
Erb  und  Löwenfeld  die  Frage  besprechen.  Vorerst  haben  wir  Arzte 
m.  E.  noch  immer  und  noch  für  lange  Zeit  im  Interesse  der  Gesundheit 
unserer  Patienten  und  der  Gesamtheit  viel  mehr  für  die  Enthaltsamkeit 
zu  kämpfen,  als  für  das  Recht  die  Abstinenz  zu  widerraten.  Ich  benatze 
auch  hier  den  Ausdruck  „Enthaltsamkeit",  wie  ich  ihn  seinerzeit  für  das 
„Merkblatt"  der  D.  G.  z.  B.  d.  G.  vorgeschlagen  habe.  Es  sollte  (nach 
meiner  Ansicht)  der  §  1,  nicht  wie  Löwenfeld  (1.  c.)  meint,  die 
Abstinenz  empfehlen,  weil  das  einen  Kampf  um  ein  unerreichbares  Ideal 
bedeutet  hätte,  sondern  er  sollte  Maßhalten  anraten  —  ein  Rat,  dessen  Be- 
folgung auch  hygienisch  großen  Vorteil  bringen  würde.  Ich  glaubte,  daß 
die  „Enthaltsamkeit"  nach  dem  allgemeinen  Urteil  der  Arzte  als  un- 
schädlich bezeichnet  werden  darf  und  habe  daher  das  noch  hinzugefügte 
„in  der  Regel"  für  überflüssig  gehalten.  Der  Satz,  daß  Enthaltsamkeit 
unschädlich  ist,  oder  wie  es  Löwen feld  auszudrücken  vorschlägt,  daß 
„geschlechtliche  Enthaltsamkeit  nach  ärztlicher  Erfahrung  im  Gegensatz 
zu  einem  viel  verbreiteten  Vorurteil  ohne  gesundheitlichen  Schaden 
durchgeführt  werden  kann",  sollte  von  den  Ärzten  immer  stärker  betont 
werden,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  daß  das  „Wohlbefinden'^  mancher 
Menschen  dadurch  vermindert  wird.  Die  von  Marouse  besprochene 
Frage  kann  man,  auch  wenn  man  auf  diesem  Standpunkt  steht,  im 
Prinzip  bejahen;  aber  man  muß  sich  über  zweierlei  klar  sein:  l.daß  die 
Diagnose  einer  durch  Abstinenz  veranlaßten  und  nur  durch  Aufhebung 
derselben  heilbaren  Erkrankung  außerordentlich  schwierig  ist  (und  daß 
zu  ihrer  Erleichterung  die  von  Marcase  bei  den  Ärzten  vermißten 
„Kenntnisse"  auf  diesem  Gebiete  nicht  gerade  viel  beitragen);  2.  daß  der 
Rat  zu  extramatrimoniellem  Verkehr  von  jedem  Arzt  als  ein  ganz  außer- 
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gewöhnlich  verantwortungsvoller  angesehen  werden  muß.  Ich  furchte, 
daß  die  sonst  sehr  verdienstvolle  Schrift  Marcuses  diese  beiden 
wichtigsten  Punkte  nicht  mit  der  unbedingt  notwendigen  Schärfe  be- 
tont hat.  

Varia. 

Zweiter  Kongreß  der  deutschen  Gesellschaft  zur  Be- 
kämpf ang  der  Geschlechtskrankheiten.  München,  17.  u.  18.  März 
1905.  Nachdem  die  Deutsche  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der. 
Geschlechtskrankheiten  vor  zwei  Jahren  in  Frankfurt  a.  M.  ihren 
ersten  Kongreß  mit  großem  £rfolge  abgehalten  hatte,  konnte  sie  jetzt, 
nachdem  die  Zahl  ihrer  Mitglieder  auf  4000,  die  ihrer  über  ganz  Deutsch- 
land verteilten  Ortsgruppen  auf  21  gewachsen  war,  hoffen,  daß  die 
Öäentlichkeit  den  Beratungen  ihres  zweiten,  in  München  tagenden  Kon- 
gresses ein  weitgehendes  Interesse  entgegenbringen  würde.  Diese  Vor- 
aussetzung hat  sich  im  weitesten  Umfange  erfüllt:  Unter  offizieller  Be- 
teiligung fast  aller  größeren  Bundesstaaten  und  Stadtverwaltungen,  vieler 
Polizeibehörden,  Landesversicherungsanstalten  und  der  Zentrale  für  das 
deutsche  Krankenkassen wesen,  besucht  von  zahlreichen  Ärzten,  Juristen, 
Verwaltungsbeamten,  Volksvertretern  und  von  den  Führerinnen  der 
deutschen  Frauenbewegung,  sowie  von  den  Vertretern  der  Sittlichkeits- 
vereine, hat  der  Kongreß  zwei  Tage  in  dem  großen  Saale  des  alten 
Münchener  Rathauses  getagt  und,  wie  wir  gleich  vorweg  bemerken 
wollen,  sehr  ersprießliche  Arbeit  geleistet.  Auf  der  Tagesordnung  des 
Kongresses  standen  drei  mit  den  §§  800,  180  und  184'  des  Reichs- 
strafgesetzbuches in  enger  Verbindung  stehende  Fragen,  deren  Erörte- 
rung von  Seiten  der  Gesellschaft  im  Hinblick  auf  die  in  den  nächsten 
Jahren  zu  erwartende  Novelle  zu  diesem  Gesetzbuch  als  ein  besonders 
glücklicher  Gedanke  bezeichnet  werden  muß.  —  Gegen  den  §  800  des 
Strafgesetzbuches,  welcher  die  Verletzung  des  ärztlichen  Berufs- 
geheimnisses unter  Strafe  stellt,  ist  schon  wiederholt  von  ärztlicher 
Seite  eingewendet  worden,  daß  seine  strikte  Anwendung  oft  zu  sehr 
schweren  Konflikten  und  ünzuträglichkeiten  führe  —  eine  Erfahrung,  die 
besonders  oft  bei  den  Geschlechtskrankheiten  gemacht  wird.  Der  Vor- 
sitzende der  Gesellschaft,  Geheimrat  Neisser,  welcher  bekanntlich  sich 
zurzeit  auf  Java  zur  Erforschung  der  Syphilis  aufhält,  hatte  für  die 
Verhandlungen  des  Kongresses  ein  Referat  eingesandt,  welches  für  ge- 
wisse, besonders  bezeichnete  Fälle  dem  Arzt  nicht  nur  ein  Offen- 
barungsrecht zubilligen,  sondern  sogar  eine  Anzeigepflicht 
statuieren  wollte.  Das  sollte  namentlich  in  d  e  n  Fällen  platzgreifen,  wo 
aus  der  Aufrechterhaltung  der  ärztlichen  Diskretion  schwere  Schädigungen 
von  Personen  oder  der  Allgemeinheit  resultieren.  In  ähnlicher  Richtung 
bewegten  sich  die  Ausführungen  des  zweiten  Referenten,  Professors 
Fl e seh  aus  Frankiurt  a.  M.  und  des  Dr.  Ghotzen-Breslau,  während 
der  juristische  Berichterstatter,   der  bekannte  Münchener  Anwalt  Justiz- 


158  Varia. 

rat  Bernstein,  die  Anschaaang  vertrat,  daß  das  Gesetz  unmögli«:h 
Yon  Tornherein  alle  Fälle  fixieren  könne,  wo  das  Offeobamngsrecht  des 
Arztes  als  befugt  and  berechtigt  zu  gelten  habe ;  hier  habe  in  erster  und 
wesentlicher  Instanz  der  Takt  nnd  das  auf  freier  Verantwortlichkeit 
fußende  urteil  des  Arztes  selbst  und  in  zweifelhaften  Fällen  in  zweiter 
Instanz  eventuell  der  Richter  unter  Beweiswftrdigung  des  jedem 
einzelnen  Falle  zugrundeliegenden  Tatbestandes  zu  entscheiden.  Der 
§  300  bedürfe  daher  in  dieser  Richtung  keiner  Einschränkung.  Diese  in 
scharfsinniger  und  überzeugender  Weise  vorgebrachten  Ausfuhrungen 
fanden  vielfachen  Beifall.  Allgemein  als  dringend  erforderlich  wurde 
femer  die  Ausdehnung  der  denÄrzten  auferlegten  Schweige- 
pilicht auf  die  Verwaltungsbeamten  der  Krankenhäuser, 
die  für  die  Verwaltung  der  öffentlichen  Invaliden-,  ünfall- 
und  Krankenversicherung  geschaffenen  Organisationen, 
der  Lebensversicherung  sowie  der  Armen  Verwaltung  er- 
achtet; ein  Antrag,  bei  den  zuständigen  Instanzen  eine  Erweiterung  des 
§  300  in  diesem  Sinne  zu  befürworten,  fand  einstimmige  Annahme. 
Zweiter  Beratungspunkt  war  die  Frage  nach  der  Kasernierung 
der  Prostitution.  Schon  auf  dem  ersten  Kongreß  hatte  sich  die 
Gesellschaft  vorübergehend  hiermit  beschäftigt,  uud  es  war  eine  Umfrage 
an  die  deutschen  Großstädte  und  Mittelstädte  beschlossen  worden,  um 
Material  über  die  Wohnungsverhältnisse  der  Prostituierten  daselbst  zu 
erhalten.  Dieses  Material,  welches  von  fast  allen  befragten  Stadtver- 
waltungen in  entgegenkommender  Weise  geliefert  und  von  Paul  Kampf f- 
meyer  in  der  von  der  Gesellschaft  herausgegebenen  „Zeitschrift  für 
Bekämpfung  der  Geschlechtskrank heiten*'  in  Form  einer  be- 
sonderen Denkschrift  niedergelegt  worden  ist,  lag  den  Verhandlungen 
zugrunde.  Die  Krörterungen  sollten,  wie  dies  der  Generalsekretär  der 
Gesellschaft,  Dr.  Blaschko,  auf  dem  Kongreß  des  nähereu  ausführte, 
der  Frage  dienen,  welche  Schäden  sich  aus  den  heute  bestehenden 
WohnuDgs Verhältnissen  der  Prostituierten  in  Deutschland  ergeben  hätten, 
inwieweit  der  §  160  des  Strafgesetzbuches  und  die  aus  ihm  resultierende 
Rechtssprechung  —  welcher  auf  der  einen  Seite  das  Bestehen  zahl- 
reicher Bordelle  in  Deutschland  ermögliche,  andererseits  schon  das 
bloße  Vermieten  an  Prostituierte  unter  Strafe  stelle  —  an  diesen 
Schäden  schuld  sei,  welche  Reformen  nach  dieser  Richtung  und  welche 
Änderungen  des  §  180  zu  diesem  Bebufe  erforderlich  seien.  Bei  aller 
Verschiedenheit  nun  der  in  der  Diskussion  zutage  tretenden  Anschauungen 
ist  das  eine  wenigstens  als  feststehendes  Ergebnis  derselben 
zu  betrachten:  daß  nach  einstimmigem  Urteil  aller  auf 
dem  Kongreß  vertretenen  Richtungen  die  Aufhebung  bzw. 
Abänderung  des  §  180  für  die  unerläßliche  Vorbedingung 
jeder  Reform  auf  dem  Gebiete  der  Prostitutionsüber- 
wachung erklärt  wurde.  Während  das  eigentliche  Bordellsystem  nur 
vereinzelt  (so  z.  B.  von  Prof.  Wolff- Straßburg  und  Polizeirat  Hopff. 
Hamburg)  befürwortet  wurde,    fand  das   System  der  sogenannten  Käser- 
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nienrng,  d.  h.  der  Uuterbringpug  der  Prostituierten  in  gesonderten,  aus- 
ichließlich  von  ihnen  bewohnten  Straßen,  wie  es  in  Bremen,  Dort- 
mnndy  Halle  usw.  zam  Teil  eingeführt  ist,  mehrere  Verfechter;  doch 
warde  sQgegeben,  daß  aach  dieses  System  in  kleinen  Städten  schädlich, 
in  großen  Städten  (wegen  der  teuren  Bodenpreise)  unmöglich  und  auch 
in  Mittelstädten  nur  in  sehr  beschränktem  Umfange  durchfahrbar  sei  und 
daher  nicht  als  allgemein  gültige  Lösung  der  Prostituierten- Wohnungs- 
frage betrachtet  werden  könne.  Daß  die  Prostituierten,  da  sie  nun  einmal 
vorhanden  seien,  irgendwie  und  ii^endwo  wohnen  müßten,  und  daß  es 
besser  sei,  wenn  die  Polizei  auf  diese  Dinge  ein  Auge  habe,  als  wenn  sie 
sie  völlig  ignoriere,  wurde  alleneits  zugegeben,  auch  von  den  deutschen 
Abolitionisten,  welche  überhaupt  auf  diesem  Kongreß  wesentlich  mehr 
Konzessionen  an  die  zurzeit  doch  nun  einmal  herrschenden  Zustände  zu 
machen  schienen.  Eine  bestimmte  Lösung  der  Wohnungsfrage  der 
Prostituierten  konnte  niemand  geben;  es  herrschte  die  Meinung  vor, 
daß  mit  den  lokalen  Verhältnissen  gerechnet  werden  müsse.  Dr.  Blaschko 
betonte,  daß  man  den  Prostitutionsmarkt  sehr  wohl  von  der  Straße  weg- 
schaffen könne,  ohne  gleich  zum  Bordellsystem  überzugehen;  er  sowie 
andere  Redner,  insbesondere  die  Referenten  Prof.  Dür in g- Kiel  und  Frau 
Fürth  betonten  die  große  Rolle,  welche  bei  der  Reform  dieser  Zustände 
die  Wohnungsinspektion,  die  Beteiligung  der  Frauen  an 
dieser,  ferner  die  Erziehung  der  Prostituierten  zu  freiwilliger  Inan- 
spruchnahme der  in  Krankenhäusern  und  Polikliniken  gebotenen 
Hilfen  spiele;  eine  Ausdehnung  der  Krankenversicherung,  die 
auch  von  den  Yertretern  der  deutschen  Krankenkassen,  Alb.  Cohn  und 
Simanowski  gefordert  wurde,  sei  hierzu  wünschenswert.  Während 
von  dieser  Seite,  welche  einen  vermittelnden  Standpunkt  einnimmt,  zu- 
gegeben wurde,  daß  in  einzelnen  Fällen  auch  eine  zwangsweise  Behand- 
lung kaum  entbehrlich  sei,  beharrten  di)  extremen  Reglementanisten  und 
Abolitionisten  beiderseits  unversöhnlich  auf  ihrem  Standtpunkt. 

Völlige  Einmütigkeit  herrschte  bei  der  Beratung  des  dritten  an- 
der Tagesordnung  stehenden  Punktes:  Strafbarkeit  der  Ankündi- 
gung der  Schutzmittel  zur  Verhütung  von  Geschlechts- 
krankheiten als  Mittel  die  zu  „unzüchtigem  Gebrauch  bestimmt**  seien 
auf  Grund  des  §  184'  (Lex  Heinze);  beide  Referenten,  Dr.  Neustätte r- 
München,  und  G.  Bernhard  Berlin,  letztere  auf  Grund  von  Anregungen 
ans  dem  Lisztschen  kriminalistischen  Seminar,  ebenso  alle  Diskussions- 
redner, darunter  Prof.  Lesser,  Berlin,  hoben  hervor,  daß  man  dieser 
Mittel  im  Kampf  gegen  die  Geschlechtskrankheiten  zurzeit  absolut 
nicht  ent raten  könne;  selbstverständlich  müßten  Ankündigungen 
indecenter  oder  gar  schamloser  Art,  wie  sie  leider  gerade  bei  diesen 
Gegenständen  nicht  selten  vorkommen,  auf  Grund  des  §  184^  als  „un- 
züchtige Schriften^  strengstens  bestraft  werden;  auch  soll  gegen  markt- 
schreierische und  betrügerische  Annoncen  auf  Grund  des  Gesetzes  gegen 
den  unlauteren  Wettbewerb  energisch  vorgegangen  werden;  §  184'  sei 
auch  nicht,  aufzuheben,  da  es  wohl  Gegenstände  gebe,  die  zu  unzüchtigem 
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Gebrauche  dienten;  doch  müßte  angesichts  der  Rechtsprechung  des 
Reichsgerichts  ausdrücklich  im  Gesetz  hervorgehoben  werden, 
daß  Schutzmittel  zur  Verhütung  von  Geschlechtskrankheiten  nicht  uuter 
diesen  Begriff  fallen.  Von  Dr.  Ne,u stätter  wurde  nicht  nur  für  diese 
Schutzmittel,  sondern  ganz  allgemein  für  die  Ankündigung  von  Schutz- 
und  Heilmitteln  eine  von  einer  obersten  Sanitätsbehörde  (etwa  dem 
Reichs-Gesundheitsarot)  auszuübende  Präventivzensur  vorgeschlagen. 

Neben  diesen  drei  hauptsächlich  auf  der  Tagesordnung  des  Kon- 
gresses stehenden  Beratungsgegenständen  verdient  noch  auf  Grund  des 
erstatteten  Geschäftsberichts  besonders  hervorgehoben  zu  werden,  daß 
die  Gesellschaft  durch  ihre  über  ganz  Deutschland  in  großer  Zahl  ver- 
breiteten Flugschriften  eine  stille,  aber  eindringliche  Aufklärungsarbeit 
leistet,  daß  zu  dem  schon  in  fast  einer  Million  Exemplaren  verbreiteten 
„Merkblatt"  demnächst  ein  für  das  weibliche  Geschlecht  bestimmtes 
Merkblatt  treten  soll  und  daß  die  Gesellschaft  in  Zukunft  auch  wissen- 
schaftliche Enqueten  veranstalten  will.  Auf  die  Tagesordnung  des  nächsten 
Kongresses,  für  den  von  Mannheim  und  Königsberg  Einladungen 
ergangen  waren,  soll  die  Frage  der  sexuellen  Pädagogik  gesetzt 
werden;  der  Gegenstand  soll  inzwischen  durch  eine  Snbkommission 
eingehenden  Vorberatungen  unterzögen  werden. 

In  ihrem  Kampfe  gegen  die  Geschlechtskrankheiten  darf  die  D.  G. 
ihren  zweiten  Kongreß,  dem  durch  das  hochherzige  Entgegenkommen 
der  Münchener  städtischen  Körperschaften  auch  äußerlich  ein  glänzendes 
Gewand  geschaffen  worden  war,  als  eine  neue  und  wichtige  Etappe  be- 
zeichnen. Die  Gesellschaft  ist  aus  dem  Stadium  der  theoretischen  Dis- 
kussionen in  die  Zeit  fruchtbarer  und  ersprießlicher  praktischer  Tätigkeit 
getreten,  an  der  sich  die  Angehörigen  der  verschiedensten  Berufe  und 
Volksschichten  in  erfreulicher  Weise  aufs  angelegentlichste  beieiligen. 
(Berliner  klinische  Wochenschrift.  1905.  Nr.  18  u.  14.) 

Dr.  S.  Beck  (Budapest)  habilitierte  sich  für  Hautkrankheiten  des 
Kindesalters. 

Redaktionelles.  Der  verehrte  Mitherausgeber  dieses  Archivs, 
Herr  Professor  J.  Gaspary  in  Königsberg  i.  P.,  hat  schon  vor  einem 
Jahre  seine  Entlassung  aus  dem  Staatsdienste  erbeten,  dieselbe  aber  über 
Wunsch  der  preußischen  Regierung  bis  heute  verschoben.  Nunmehr  ist 
seine  Entlassung  unter  der  ehrendsten  Anerkennung  seiner  hervor- 
ragenden Verdienste  als  Lehrer  und  Forsicher  und  der  Verleihung  des 
Titels  eines Geheimen-Medizinal-Rates  erfolgt.  Herr  Geheimrat  Prof. 
Gaspary,  der  erst  ganz  vor  kurzem  durch  den  Tod  seines  einzigen  hoch- 
begabten, zu  den  schönsten  Hoffnungen  berechtigenden  Sohnes,  des 
Dr.  med.  Heinrich  Gaspary,  Assistenten  an  der  Klinik  des  Prof. 
Bäum  1er  in  Freiburg  i.B.,  den  tiefsten  Kummer  und  Schmerz  erlitten 
hat,  bleibt  jedoch,  wie  wir  zu  unserer  großen  Freude  mitteilen  können^ 
dem  Archiv  erhalten  und  wird  demselben  nach  wie  vor  seine  Tätigkeit  widmen. 
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Zur  Kenntnis 
der  Urticaria  xanthelasmoidea. 

Von 

Privatdozent  Dr.  G.  Nobl  (Wien). 

(Hie«u  Taf.  V— VI.) 


(ScblvA.) 

Ffir  die  histologische  Untersachang  schienen  die  dichtgestellten 
gemischten  Plaques  der  seitlichen  Abdominalgegend  am  besten  geeignet 
in  sein,  zumal  in  dieser  Begion  die  granulierten  erhabenen  Effloreszenzen 
mit  den  mehr  flächenhaft  ausgebreiteten  Formen  und  dem  Anscheine  nach 
Terschonten  Stellen  reichlich  alternierten. 

Am  10.  Oktober  1904  wurde  nach  vorheriger  Cocaininfiltration  der 
Peripherie,  aus  der  rechten  oberen  mehr  seitlichen  Abdominalgegend 
eine,  im  Durchmesser  ca.  2  cm  betragende  Hautflftche  samt  dem  sub- 
kutanen Zellgewebe  excidiert,  wobei  aneinander  gestellte,  klein- 
erbsengrofie,  fein  gerunzelte,  von  verschwommenen 
Pigmentsäumen  umgebene  Knötchenaggregate,  m&ßig 
vortretende  Pigmentflecke,  sowie  normale  Saumbezirke 
in  das  ausgehobene  Gewebsstück  fielen.  Zur  besseren  Unter- 
scheidung der  einzelnen  Exanthemkomponenten  wurde  der  Lappen  in 
entsprechend  gekennzeichnete  Parzellen  zerlegt  und  die  von  Wülsten 
Pigmentierungen  besetzten  Hautstücke  gleichwie  die  von  Veränderungen 
freien  Streifen  in  Serien  zerlegt.  Die  Durchmusterung  von  beiläufig  1000, 
allen  angezeigten  Färbemethoden  unterworfenen  Schnitten  läßt  durch- 
wegs den  oberen  Abschnitt  des  Papillarkörpers  als  den  Sitz  der  charakte- 
ristischen Gewebsveränderungen  erkennen.  Von  hier  ans  ziehen  die  in 
Zügen  und  Streifen  sich  verlierenden  typischen  Zellansammlungen  längs 
der  Adnexe  in  die  Tiefe,  um  sich  im  Bereiche  der  Cutis  propria  in  ver- 
jüngten Kolonnen,  Linien  und  Schwärmen  allmählich  zu  verlieren.  Das 
subdermale  Zellgewebslager,  die  Fettschicht,  sowie  die  superfiziellen 
Zellagen  der  Oberhaut  sind  kaum  in  den  Alterationsprozeß   einbezogen. 

Den  Höhetypus  der  Gewebsstörung  geben  die  molusci formen, 
feingerunzelten,  substanzarmen,  weichen  Exkreszenzen  und 
Knötchengmppen  ab,  von  welchen  ans,  in  quantitativer  Abstufung  alle 
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Übergänge  bis  znr  einfachen  Pigmentstaaong  in  dem  basalen  Retelager 
zu  verfolgen  sind.  In  Übersichtsbildern  bieten  diese  Knötchenformationcn 
das  Aussehen  beetartig  erhabener  Elevationen  dar,  die  etwa  16 — 200 
Papillen  umfassen  und  Yon  dicht  aneinander  gedrängten,  tumorartig  auf- 
gereihten dunkel  iingierten  Zellkomplexen  bestritten  werden.  Diese  der 
Papillarfluoht  folgenden,  bald  plattgedrückt  und  elyptisch  geformten  gegen 
die  seitliche  Nachbarschaft  und  nach  der  Tiefe  zumeist  scharf  abgesetzten 
Zellherde  werden  kappenartig  von  einem  verbreiterten,  intensiv  pigmen- 
tierten Epidermissaum  überwölbt,  wobei  zwischen  den  gelappten  Aus- 
läufern der  Zellherde  und  den  Konturen  der  basalen  Reteschicht  eine 
helle,  von  zellulären  Elementen  nur  spärlich  durchsetzte  dermale  Grenz- 
zone bestehen  bleibt.  Dieses  Verhältnis  der  Oberhaut  zum  neoplastisch 
modifizierten  Papillarkörper  ist  an  allen  untersuchten  Wucherungen 
übereinstimmend  zu  verfolgen.  (Taf.  VI,  Fig.  1.) 

Was  zunächst  die  Oberhaut  betrifft,  so  zeigt  dieselbe  in  der 
Homschicht,  sowie  im  Strat.  (rranulosum,  wie  bereits  augedeutet,  keine 
nennenswerten  Anomalien.  Das  Hornlager  weist  eine  fein  gewellte,  von 
gröberen  Ausammlungen  freie,  in  der  Kontinulität  nirgends  unterbrochene 
Schichtung  seiner  Elemente  auf,  wie  das  der  durchwegs  verzeichneten, 
samtartig  weichen,  nirgends  und  auf  keiner  Entwicklungsstufe  Schuppung 
oder  Schilferung  darbietenden  Oberflächenbeschaffenheit  des  Exanthems 
vollkommen  entspricht.  Cystenbildungen,  wie  solche  gelegentlich  in  den 
Befunden  vermerkt  werden,  die  möglicherweise  mehr  inveterierten 
Formen  eigen  sind,  habe  ich  weder  in  der  Decke  der  Knötchen  noch 
im  Bereiche  der  makulösen  Formen  bemerken  können.  Die  Malpighische 
Schicht  ist  in  allen  Läsionstypen  der  Sitz  von  einer  überaus  dichten 
Pigmenteinlagerung,  deren  Mächtigkeit  mit  dem  Farbstoffireichtum 
der  flachen  Pigmentmäler  und  Epheliden  auf  gleicher  Stufe  steht.  (Taf.  VI, 
Fig.  1.) 

•  Hiebei  handelt  es  sich  in  Bezug  auf  die  Lokalisation  und  Verteilung 
des  Pigments  durchwegs  um  Verhältnisse,  welche  auch  für  normalerweise 
dunkel  gefärbte  Hautstellen  Oeltung  haben.  Auch  hier  ist  der  stets 
intrazellulär  angeordnete,  in  Form  feinster,  goldgelber  Kügelohen  ver- 
teilte Farbstoff  als  echtes  melanotisohes  Pigment  anzusprechen ;  mit  allen 
diesen  zukommenden,  morphologischen,  chemisch  tinktoriellen  Attributen. 
Die  Farbstoffgranula  sind  zunächst  den  basalen  Zellreihen  aufgepfropft, 
von  wo  aus  sie  noch  bis  in  die  zweite,  dritte,  stellenweise  auch  viert«) 
Zellkolonne  übergreifen.  An  den  Polen  des  Zellprotoplasmas  zu  dicht 
gefugten  Kegeln  vereinigt,  fließen  die  Körnchenverbände  in  verjüngten 
Zügen  längs  der  Kemkonturen  zu  schmächtigeren  lateralen  Einschlössen 
zusammen,  wobei  dieselben  stets  die  Zellgrensen  einhalten.  (Taf.  VI,  Fig.  S:) 

Diesen  Pigmentreiohtum  sieht  man  mit  der  Massenhaftigkeit  der 
subepithelialen  Zelleinlagerung  Schritt  halten.  So  korrespondieren  mit 
den  knotigen  Zellaufhäufungen  basale  Epithelbezirke,  deren  protoplas- 
natisehe  Anteile  von  den  intensiv  gefärbten  Pigmentperlen  völlig  durch- 
setzt resp.  verdeckt  erscheinen,  während  entsprechend  der  mehr  schüt- 
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teren,  diffusen,  flächenhaften  Disposition  der  kutanen  Zellkomplexe, 
nicht  nur  in  der  Kontinuität  der  pigmentierten  Pallisadenzellen  und  der 
farbstoffhältigen  nberschichtenden  höheren  Zellreihen  vielfache  Lücken 
zu  verzeichnen  sind,  sondern  auch  die  mit  farbstofireien  Zellen  alter- 
nierenden pigmentfnhrenden  Formen  einen  bei  weitem  spärlicheren  mela- 
notischen,  meist  polar  angeordneten  Einschluß  führen.  Freies,  oder  an 
andere  Zellformen  gebundenes  Pigment  ist  in  der  Oberhaut  nirgends  zu 
gewahren,  wie  auch  bei  sorgfaltigster  Kontrolle  ein  Übergreifen  von  Me- 
lanoblasten  in  das  Oefuge  der  Deckzellen  Tom  Corium  aus,  nirgends 
direkt  verfolgt  werden  kann.  Hier  sei  es  auch  gleich  hervorgehoben,  daß 
weder  in  den  interepithelialen  Nischen  der  Basalzellen,  noch  in  den 
oberen  Zellagen  Wanderzellen  leukocytärer  Natur  oder  vorgeschobene 
Formen  der  charakteristischen  Zellgattung  anzutreffen  sind,  welche  den 
tnmorartigen  Einschluß  des  Papillarkörpers  bestreiten. 

Nebet  dem  überreichen  Pigmentgehalt  der  Oberhaut  fallt  in  den 
Schniitfolgen  der  Wülste  ein  von  der  Norm  gänzlich  abweichende,  dichte 
Durchsetzung  der  subepithelialen  Papillarzone  mit  feinkörnigen  und  gröber 
scholligem,  goldgelb  erscheinendem  und  bräunlich  nuanciertem  Farbstoff 
auf.  Das  Pigment  der  Cutis  nimmt  meist  die  Gestalt  dicht  gedrängter 
oder  auch  in  Zügen  ausschwärmender  Kömchenhäufchen  an,  deren  Komplexe 
an  keiner  Stelle  eine  intracelluläre  Gruppierung  aufweisen.  (Taf.  VI,  Fig.  2.) 
Auffällig  ist  an  zahlreichen  Schnittzeichen  der  innige  Anschluß  des  Cutis- 
pigments  an  die  granulierten  Ausläufer  und  selbständigen  Körnchen- 
züge der  Tnmorzellen,  welch  letztere  gleich  näher  betrachtet  werden 
sollen.  Aach  der  Farbstoff  dieses  Standortes,  der  stellenweise  bis  tief  ins 
Corium  hinein  zu  verfolgen  ist,  muß  nach  allen  Reaktionen  als  echtes 
melanotisches,  durch  Zelltätigkeit  produziertes  Pigment  angesprochen 
werden.  Selbst  die  größeren  in  der  Umgebung  von  Gefäßen  auftretenden, 
rundlichen  und  kantigen  braunen  Pigmentkugeln,  die  zumeist  das  tiefe, 
kutane  Gefaßnetz  begleiten,  geben  keine  Eisenreaktion  und  zeigen  nicht 
das  farberische  Verhalten  des  Hämosiderins,  so  daß  auch  diese  kaum  als 
hämatische  Schollen  gedeutet  werden  können. 

Die  Hauptcharakteristik  der  Knötchen  ist  in  einer  tumor- 
artigen, gegen  die  Umgebung  scharf  abgesetzten,  fast  lückenlosen  Aufrei- 
hung auffallend  großer,  kubisch  abgeplatteter,  von  grrob  granulierten  Proto- 
plasmasäumen und  Fortsätzen  umschlossener  Zellen  gegeben,  welch  letztere 
bei  geeigneter  Behandlung  der  Schnitte  mit  Leichtigkeit  als  Ehrlich  sehe 
Mastzellen  zu  bestimmen  sind.  Die  schärfste  Hervorhebung  dieser, 
für  den  Prozeß  typischen  Konfiguration,  gelingt  mittels  der  poly- 
chromen Methylenblaufarbung  Unnas  (Glyzerin-Ätherdifferenzierung), 
gegen  welche  alle  sonstigen  Darstellungsmethoden  der  Granulationen  bei 
weitem  zurückstehen.  Weder  die  ursprüngliche  Ehr  lieh  sehe  Färbung 
(Dahliaeisessig)  noch  deren  Modifikation  nach  Westphal,  noch  die 
Kompositionen  von  Canon,  Michaelis  u.  a.  liefern  je  das  an  meta- 
chromatischen Nuancen  reiche,  scharf  hervortretende,  prächtige  Farben- 
bild,   das  mit  der  ebenso  einfachen    als    stets    verläßlichen  polychromen 
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Methylenblftatinktion  zu  erzielen  ist.  Eine  annähernd  (gleioh  gnte  Anf- 
lÖBung  der  stroktarellen  YerhältniBse  yermittelt  das  alkalische  (17«) 
Methylenblau  bei  entsprechend  langer  EinwirkuDg  der  Farbenflotte,  ohne 
jedoch  eine  so  reiche  koloristische  Abstufung  zu  gewähren. 

Die  schon  mit  unbewaffaetem  Auge  wahrnehmbaren  Herde  präsen- 
tieren sich  unter  schwachen  Luftlinsen  als  dichte  Aufhäufungen  dunkel- 
tingierter,  epithelgroßer,  scholliger,  unregelmäßig  geformter,  in  der  engen 
Fügung  kantig  abgeplatteter,  im  Zentrum  häufig  lichter  erscheinender, 
an  den  Säumen  rotviolett  schimmernder  Erümmel  und  Eömer,  die  an 
den  mehr  schütter  geordneten  Grenzen  nach  der  Tiefe  zugeschwänzte, 
langgestreckte  verzweigrte,  bandartige,  spindelf5rmige  und  vielfach  fragmen- 
tierte Formen  annehmen.  (Taf.  VI,  Fig.  1.)  Diese  in  Kolonnen  und  breiten  Ver- 
bänden aneinander  geschlossenen,  scharf  konturierten  Farbstoffschlacken 
ähnlichen  Gebilde  sind  bei  Immersioneinstellung  als  klassische  Mast- 
zellen anzusprechen,  welche  der  ungemein  dichten  Eömchendurch- 
Setzung  ihres  Protoplasmas  das  scholleDähntiche  einfache  und  dunkle 
Aussehen  verdanken.  Diese  Zellform  ist  nun  ansechließlioh  für  sich  allein 
allen  an  dem  Aufbaue  der  knotigen  Herde  beteiligt  und  präsentiert 
sich  je  nach  den  Raum  Verhältnissen  in  den  verschiedensten  morpholo- 
gischen Varianten.  Wo  die  Granulationszellen  in  dichten  Zügen  in  das  Lücken- 
system der  auseinander  gedrängten  rarefizierten  schmächtigen  Fibrillen- 
geflechte  der  Papillen  eingepfercht  erscheinen,  nehmen  ihre,  von  großen, 
bläschenförmigen,  ovalen,  mattblau  tingierten  Kerne  eingenommene  Ele- 
mente kantig  abgeplattete  kubische,  epitheläbnlich  aneinander  stoßende 
fortsatzarme  Formen  an,  wobei  die  dichte,  in  rubinrotem  Kolorit  prangende 
Kömelung,  die  nicht  zu  breiten  Protoplasmasäume  umspinnen  und 
derart  vielfach  die  matten  Epitheloidenkerne  schleierartig  überschichten. 
Taf  VI,  Fig.  2.)  Wo  die  Zellkomplexe  einer  freieren  Entfaltung  fähig  sind, 
treten  gewaltig  geschwellte  und  hyperplastische,  weitverzweigte,  kömohen- 
reiche  Fortsätze  aussendende  Zellen  zu  einem  innigen  Flechtwerk  zu- 
sammen, dessen  zarte  Brücken  seitens  der  dicht  von  Granulationen  be- 
setzten sternförmig  verästelten  Protoplasmafortsätze  gebildet  werden. 

Außerdem  partizipieren  an  der  Formation  fadenförmig  ausgezogene 
Varianten  der  Zellgattung,  die  als  lang  hingestreckte,  scheinbar  nur  aus 
Kömchen  bestehende  Leisten  und  geschlängelte  Figuren  die  Polymorphie 
der  Struktur  bereichern.  Die  sonst  auch  vielfach  verzeichnete  Lostrennnng 
weithin  ausgestreuter  Kömchenhaufen  ist  im  Bereiche  der  Tumoren 
besonders  stark  vertreten,  wobei  die  von  den  Zellen  vollständig  unab- 
hängigen Granulationsschwärme  in  dichten  Zügen  und  Gruppen  die 
weiten  Lücken  des  interstitiellen  Gewebes  durchsetzen.  (Taf.  VI,  Fig.  2.) 

Diese  Zellformen  bestreiten  nun  ganz  allein  das  pathologische 
Substrat  der  knotigen  Bildungen,  welche  bald  zu  mehreren  nebeneinander 
anzutreffen  sind,  bald  als  isolierte,  in  gesunder  Umgebung  eingestreute,  oder 
an  die  noch  zu  erwähnenden  makulösen  Plaques  angrenzende  Bildungen 
in  die  Schnittreihe  fallend.  In  der  dichten  Invasion  der   tumorartig  vor- 
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tretenden  Zellkompleze  ist  die  PapiUarstnzktnr  völlig  verwischt  and  auf- 
gegangen. Die  aoseinander  gedrängten,  von  mäßig  gequollenen  Binde- 
gewebszellen dnrchsetxen,  aufgelockerten  koUagenen  Bündelzüge,  gleichwie 
das  System  der  elastischen  Fibrillen  dienen  nur  zur  Kontnrierang  breit 
ausladender  SafUücken  und  Spalten,  in  deren  weiten  Maschen  und  Bahnen 
die  Massen  der  Granulationszellen  ihren  Standort  haben,  resp.  sich  nach 
aufwärts  stauen.  Entsprechend  dem  oberen  Anteile  des  Papillarkörpers 
ist  nämlich  die  dichteste  geschwulstähnliche  Mastzellanschoppung  zu  ge- 
wahren, die  von  komprimierten  Kapillargefäßen  durchsetzt,  kaum  mehr 
ein  interstitielles  Gerüst  unterscheiden  läßt.  £rst  an  den  basalen  An- 
teilen der  Herde,  die  mit  ihren  Ausläufern  bis  in  die  Cutis  propria  vor- 
dringen, ist  eine  mehr  schüttere  Konfiguration  der  Herde  zu  verzeichnen. 
Hier  sieht  man,  daß  die  Zellaufhänfungen  vorzüglich  eine  perivaskuläre 
Gruppierung  annehmen  und  ein  weitmaschiges  Lückensystem  der  ge- 
quollenen Gmndsubstanz  umschwärmen.  Blutgefüllte,  von  gequollenen 
Endothelien  ausgekleidete  Gefäße  sind  in  der  aufgelockerten  Adventitia 
von  dichten  Mastzellreihen  besetzt,  deren  fein  gekörnte  Ausläufer  viel- 
fach in  die  Lichtung  der  GefiLße  überzugreifen  scheinen.  Wo  Follikel  in 
die  Schnittebene  der  Wülste  fallen,  schließen  sich  ihnen  Tumorsegmente 
an,  um  sich  in  der  Tiefe  in  Form  isolierter  Zelleinstreuungen  zu  ver- 
lieren. Unterhalb  der  kompakten  Zellherde,  sowie  auch  längs  ihrer 
lateralen  Grenzen  ist  das  nomal  beschaffene  Cutisgewebe  reichlich  von 
isolierten  und  zu  perivaskulären  Zügen  zusammentretenden  Mastzellen 
durchzogen.  (Taf.  VI,  Fig.  L) 

Von  der  histologischen  Konfiguration  der  geschwulstartigen  Hervor- 
hebungen, welche  der  obigen  Schilderung  nach,  in  einer  formlichen 
Mastzellneubildung  ihre  Ursache  haben,  weichen  die  abgeflachten 
makulösen  Komponenten  des  Exanthems  vorzüglich  nur  in 
quantitativer  HiDsicht  ab.  Hier  wie  dort  bilden  eine  üppige  Pigment- 
stauung der  basalen  Reteschicht,  reichliche  Einlagerung  melanotischen 
Pigments  in  die  snbepitheliale,  pathologisch  alterierte  Gewebszone,  sowie 
eine  massenhafte,  sonst  keinem  Entzündungsprozesse  zukommende  An- 
häufung von  Mastzellagglomeraten  in  das  rarefizierte  Gerüst  des  Papillar- 
körpers und  der  subpapillareu,  aufgelockerten  ödematösen  Gutisscbicht, 
die  Haoptcharaktere  der  Gewebsveränderung.  Auch  in  diesen,  den  un- 
regelmäßig geformten,  gelbbraunen,  sanft  ele vierten  Flecken  entsprechen- 
den Gewebssegmenten,  tritt  die  enorme  Ansammlung  von  Mastzellver- 
bänden dominierend  in  den  Vordergrund  und  genügt  für  sich  allein,  um 
die  Unterscheidung  der  Läsion  von  allen  ähnlichen  Gewebsprodukten  ent- 
zündlicher Natur,  strickte  durchführen  zu  können. 

Die  durch  keine  weiteren  zellulären  Beimengungen  kombinierten 
Granulationsformen  sind  in  diesen  Effloreszenzen  zu  freierer  Entfaltung 
gelangt  und  weisen  eine  mehr  diffus  verbreitete  Schichtung,  sowie  eine 
ungleichmäßige,  den  Gefäßen,  Follikeln  und  Adnexen  folgende  Irradiierung 
bis  ins  Niveau  der  Schweißdrüsenknäuel  auf.  Die  Konturen  der  abge- 
flachten, auseinander  getriebenen,  faserarmen,  aufgelockerten  Papillen  der 
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CatiB  werden  von  3—5  reihigen,  enggestellten  Mastzelikolonnen  überwölbt^ 
welche  bald  gestreckt,  bald  wellig  angeordneten  Zellmassen  in  das  Areal 
von  10 — 20  Papillen  interkaliert  erscheinen  und  lateralwärts  wie  auch 
gegen  die  Tiefe  mit  verjüngten  Aasläafem  in  die  normale  Teztnr  über- 
greifen. Die  intrapapillaren  Zellmassen  haben  noch  den  gleich  dichten 
Anschluß  aneinander,  wie  in  den  tnmorartigen  Herden,  mit  der  gleichen 
polygonalen  Eantung  der  großen  ovalkernigen,  mit  groben  und  feineren 
Grannlationen  vollgestopfte  Mastzellen.  Nur  in  die  anch  hier  vorhandene 
sabepitheliale  Anflockernngsschicht  dringen  einzelne,  von  breiten,  ge- 
schwänzten kömchenreichen  Protoplasmahöfen,  Mastzellen  oder  abge- 
sprengte Orannlationsschwärme  nnd  Eörnohenhaufen  vor,  ohne  jedoch  je 
in  das  festgeschlossene  Gefüge  der  Palisadenzellen  überzugehen  oder  eine 
Wanderung  bis  in  die  oberen  Epithelschichten  anzutreten. 

Stellenweise  ist  die  streifenförmige  Anordnung  des  Mastzellein- 
schlusses durch  eine  mächtigere  Gruppierung  der  Elemente  unterbrochen, 
was  zumeist  in  der  Gegend  der  Follikel  zu  erfolgen  pflegt.  An  solchen 
Stellen  zweigen  von  den  intrapapillaren  Zügen  kegelförmig  angeordnete 
Zellreihen  ab,  die  in  sechs-  bis  achtfacher  Schichtung  die  Follikel  um- 
greifen und  in  allmählicher  Verjüngung  bis  zur  Basis  der  Einstülpungen 
reichen.  Aber  auch  an  allen  weiteren  Stellen  entbehren  die  Infiltrations- 
massen, der  Cutis  zu  einer  scharfen  Abgrenzung,  indem  sie  als  2— 4reihige 
Höfe  die  Eapillaren-  nnd  Blutgefäße,  sowie  die  AusfQhrungsgänge  der 
Schweißdrüsen  begleiten  und  sonst  auch  in  den  Spalten  und  Interstitieu 
des  ödematös  gequollenen  Coriuros,  in  einreihigen  Linien  in  Form  ge- 
schlängelter,  unregelmäßig  verteilter  Züge  die  Textur  reichslichst  durch- 
setzen, wobei  die  langausgezogenen  Formen  mit  den  gestreckten  Eemen, 
die  zangenartigen  Protoplasmafortsätze  und  Eörncheneinschlüsse  weithin 
aussenden.  Über  das  Gebiet  der  retikulierten  Cutistchicht  hinaus  sind 
ähnliche  Schwärme  kaum  mehr  anzutreffen. 

Eine  Erscheinung,  welche  an  den  knotigen  Formen  kaum  zu  ver- 
folgen ist,  tritt  in  diesen  Gewebsdurchschnitten  der  makulösen  Efflores- 
zenzen  in  deutlichster  Ausprägung  zu  Tage.  Es  ist  dies  eine  beträcht- 
liche ödematöse  Aufquellung  des  kutanen  Zellgewebes  im  papillären  und 
subpapillaren  Anteil  desselben.  Weite  Saftspalten  treiben  die  gequollenen 
zellarmen,  kollagenen  Fasergeflechte  auseinander  und  bedingen  weite  Inter- 
stitieu zwischen  den  verdrängten  rarefizierten,  subepithelialen,  elastischen 
Fasemetzen.  Die  Zellarmut,  sowie  die  glasige  Quellung  der  Bindegewebs* 
bündel  hebt  sich  in  allen  modifizierten  Bezirken,  durch  die  matte  Tinktion  der 
hell  erscheinenden  [Grundsubstanz  scharf  von  dem  gesättigten  Tone  der 
dicht  gewebten  Grenzzonen  ab,  die  meist  zäh  und  übergangslos  an  die 
ödematösen  circumscripten  Gewebssektoren  stoßen. 

Die  Pigment  an  Sammlung  des  basalen  Rete  und  des  Papillar- 
körpers  weist  den  gleichen  Bei  cht  um  auf,  wie  in  den  nodulären 
Herden,  mit  den  gleichen  Attributen  des  feinkörnigen,  melanotischen, 
intrazellulären  Farbstoffes  in   der   Oberhaut  und   der  freien  Kömchen- 
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sehwärme  in  der  Cutis.  Das  interessante  Aneinandergrenzen  der  g;oldgelben 
Pigmenthänfchen  an  gleich  konfigurierte,  ausschwärmende  Grannlations- 
häufchen  und  Eömchen  besetzte  Protoplasmazungen  der  Mastzellen  ist 
in  den  makulösen  Formen  des  Exanthems  womöglich  noch  augenfälliger 
zur  Schau  getreten  als  in  den  mollusciformen  Anhängen.  (Taf.  VI,  Fig.  8.)  Das 
Pigment  der  Cutis  reicht  zwischen  den  Mastzellreihen  bis  in  deren  tiefste  Lagen 
fort,  ohne  irgend  eine  engere  Relation  zu  den  reichlich  die  Textur  durch  • 
setzenden,  blut gefüllten,  erweiterten,  in  den  Wandungen  gequollenen 
und  proliferierenden  Oefaßen  aufzuweisen.  Von  dem  dichten  Einschluß 
des  feinkörnigen,  goldgelben  Pigments  in  die  basalen  Retezellen  und  in 
die  nberschichtenden  oberen  Epithelreihen  abgesehen,  weisen  Oberhaut 
und  Hornschicht  keine  nennenswerten  Abweichungen  von  der  Norm  auf. 

Der  besonderen  Henrorhebung  bedarf  es  noch,  daß  sich  an  dem 
Standorte  und  im  Gefage  der  Gewebsprodukte  selbst  keinerlei  Ent- 
zündungsphänomene akaten  oder  chronischen  Anzeichens  geltend 
machen.  Dies  gilt  sowohl  für  die  dichtgefugten  Knoten formationen,  wie 
auch  für  die  mehr  diffusen  flächenhaften  Bildungen.  Von  einer  Rundzell- 
infiltration sind  nirgends  Spuren  aufzufinden.  Weder  im  Umkreise  des 
tiefen  Gefäßnetzes,  noch  längs  der  Schlingen  der  superfiziellen  Kapillar- 
geflechte ist  es  zu  einer  kleinzelligen  Infiltration  gekommen.  Nirgends 
sieht  man  die  dichten  perivaskulären  Mastzellstränge  von  Rundzellen  be- 
gleitet oder  durchsetzt.  Dementsprechend  ist  anch  die  Oberhaut  stets 
völlig  frei  von  Wanderzellen  und  entzündlichen  Reizerscheinungen  anzu- 
treffen. Mit  dem  Mangel  der  exsudativ  entzündlichen  Reiznng  steht  es 
auch  im  Einklänge,  daß  die  interstitielle  kollagene  Gewebsschicht  nir- 
gends eine  Wucherung,  Vermehrung,  resp.  Verdichtung  und  Sklero- 
sierung ihrer  Fibrillen  erfahren  hat,  die  ebenso  wie  die  elastischen  Netze 
vielmehr  eine  Reduzierung,  Verschmächtigung  und  Auseinanderdrängung 
aufzuweisen  haben  und  in  ihrem  rarefizierten  Bestände  auf  regressive  Ver- 
änderungen hinweisen.  Auch  im  Bereiche  des  Gefaßnetzes  sind  nirgends 
Spuren  einer  intensiveren  entzündlichen  Wandalteration  aufzufinden,  in- 
dem die  mäßige  Verbreiterung,  resp.  Auflockerung  der  Gefaßwände  in  ein- 
fachen proliferativen  Vorgängen  der  Auskleidungschicht  und  der  von 
Mastzellen  durchzogenen  perivaskulären  Hülle  begründet  erscheint.  Trotz 
genauester  Durchsicht  vieler  Hunderte  von  Präparaten,  waren  weder 
frische  Hämorrhagien  in  den  Gewebsinterstitien  aufzufinden,  noch  gelang 
es  unter  Aufwand  aller  tinktoriellen  Behelfe  im  Bereiche  der,  von  Infil- 
trationszellen freien  Mastzellherden  des  Papillarkörpers,  den  reich  vas- 
kularisierten,  dicht  von  Granulationszellschwärmen  durchzogenen  sub- 
papillaren  Schicht  und  in  den  tieferen  Cutisbezirken,  Spuren  von  Blutungen 
oder  Residuen  solcher  nachzuweisen. 

Was  schließlich  die  Beschaffenheit  der  im  klinischen  Bilde  als  von 
Veränderungen  frei  erscheinenden  Stellen  in  der  Umgebung 
der  Efiloreszenzenz  betrifft,  so  weisen  dieselben  immerhin  wesentliche 
Abweichungen  von  der  Norm  auf.  Im  Bereiche  der  Oberhaut  ist 
auch  an  solchen  für  normal   imponierenden    Stellen,    ein   vermehrter 
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PigmenteinBohlaßzu  verzeichnen,  wenn  aaoh  in  bei  weitem  schütterer 
Ansammlnng  und  Yerteilang.  Es  sind  ausschließlich  nur  die  basalen  Zell- 
reihen welche  mit  vielfacher  Unterbrechnng  den  kömigen  Farbstoff  fähren. 
Im  subepithelialen  Lager  ist  der  Farbstoff  nicht  anzutreffen.  Das  Cntis- 
gerüst,  sowie  der  Papillarkörper  samt  den  elastischen  Netzen  sind  in  ihrer 
Konfiguration  nicht  alteriert,  namentlich  frei  von  entzündlichen  Ver- 
ändenmgen.  Charakteristisch  ist  jedoch  auch  fär  diese  Stellen  der 
auffallende  Reichtum  an,  dem  GefUßbaume angegliederten  Mastzell- 
zügen und  Haufen,  deren  spindelförmig  langgezogene  Elemente  von 
hier  aus  das  Fasersystem  der  Cutis  propria  und  des  Papillarkörpers  reich- 
lichst umspinnen  und  durchsetzen. 

Selbst  in  diesen  Standorten  der  m&ßigsten  Ansammlung  und  diffusen 
Verbreitung  sind  die  Granulationszellen  in  solchen  Mengen  vorbanden, 
wie  sie  sonst  bei  keinem  Entzündungsprozeß  anzutreffen  sind  und 
zeigen  nebst  des  numerischen  Übergewichts  auch  in  der  meist  vertretenen, 
regulären,  perivaskulären  Gruppierung  ein  charakteristisches,  von  ihrem 
Auftreten  bei  Entsündnngs vergangen  völlig  abweichendes  Verhalten. 

Im  Entwicklungsgänge  der  klinischen  Äußerungen  sowie  in 
der  strukturellen  Beschaffenheit  schließt  sich  dieser  Fall  eng  jenen 
spärlichen,  anatomisch  verifizierten  Beobachtungen  an,  welche 
den  von  T.  Fox  und  Unna  festgestellten  klinischen,  resp. 
histologischen  Kriterien  der  Urticaria  xanthelasmoidea  streng 
entsprechen.  Auch  hier  ist  der  Beginn  der  rasch  fortschreitenden 
Eruption  in  die  ersten  Lebensmonate  zu  verlegen,  wobei 
es  jedoch  nicht  ausgeschlossen  erscheint,  daß  die  ersten  An- 
fänge des  tuberösen  Exanthems  in  eine  noch  frühere  Phase  des 
Extrauterinlebens  zurückdatieren  und  die  ursprünglich  mehr  dis- 
kreten Anläufe  des  Prozesses,  bei  ihrer  reaktionslosen  Entwick- 
lung der  Wahrnehmung  entgingen.  Zweifellos  dürfte  es  aber 
sein,  daß  die  üppige  Bildung,  Wucherung  und  Ausbreitung 
der  Exkreszenzen  erst  mit  dem  regeren  Wachstum  zusammenfiel 
und  die  vom  Stamme  ausgehende^  blütenreiche  Aussaat  vom 
vierten  Lebensmonate  an  in  ununterbrochenen  Nachschüben 
die  ganze  Hautoberfläche,  unter  Schonung  nur  weniger  Regionen, 
einzunehmen  begann.  In  diesem  frühzeitigen  Einsetzen 
des  Prozesses  ist  ein  nicht  zu  unterschätzender  Hinweis  für  die 
Pathogenese  gegeben,  der  womöglich  noch  dadurch  an  Bedeutung 
gewinnt,  daß  es  nicht  an  Beobachtungen  fehlt,  die  das  k  o  n  g  e  n  i- 
tale  Auftreten  des  Leidens  wahrscheinlich  machen.  Das  unmittel- 
bare Erscheinen  der  Hautveränderungen  nach  der  Geburt  affir- 
miren  die  Berichte  von  T.  Fox   (Dr.  Hebble's  Fall  II   klin. 
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80C.  Trans,  vol  VIII,  1875),  A.  P.  Cavafy  (Lancet  8.  Älai  1880), 
St  Mackenzie  (Humterian.  Soc.  Rep.  1880 — 81),  P.  Ray- 
mond (1.  r.  1888)  IL  a.  Weiterbin  verfügen  Arn  in  g  (I.  Kongr. 
d.  d.  DeriD.  Ges.),  Jadassohn  (IV.  Eongr.  d.  d.  Derm.  Oes.), 
Jacquet  (An  d.  Denn.  1899)  u.  a.  an  ihren  Beobachtungen 
über  anamnestische  Daten,  die  den  Ursprung  der  Veränderungen 
auf  die  ersten  Lebenstage  verlegen.  Eine  verläßlichere  Fest- 
stellung des  kongenitalen  Vorkommens  bietet  aus  neuerer  Zeit 
die  Erhebung  von  Raab  (1.  c),  der  den  typischen  Oewebs- 
befund  noch  im  rezenten  Stadium  des  Erankheitsvorganges,  bei 
einem  neunmonatlichen  Säugling  feststellen  konnte,  dessen  Aus- 
schlag laut  ärztlicher  Beglaubigung  bereits  zur  Zeit  der  Geburt 
vorhanden  war.  Auch  das  histologische  Explorationsergebnis  von 
S.  Reiß  (Monatshefte  f.  prakt.  Denn.  1903)  bezieht  sich  auf 
einen  Fall  (4jähr.  Enabe),  für  welchen  die  kongenitale  Entwick- 
lung des  Zustandes  nahe  liegt. 

Ein  weiteres  Moment,  das  für  die  pathogenetische  Auf- 
fassung des  Falles  mit  in  die  Wagschale  fällt,  ist  in  dem  völligen 
Ausfall  von  urtikariellen  Begleitphänomenen  ge- 
legen, indem  weder  anamnestisch  das  Auftreten  quaddelähnlicher, 
dem  Ausbruche  der  Enötcheneruption  vorauseilender  Bildungen  zu 
eruieren  war,  noch  die  mehrmonatliche,  strengste  Observanz 
zur  Ermittlung  ähnlicher  Reizsymptome  zu  führen  vermochte. 
Korrespondierend  mit  diesem  Mangel  einer  präeruptiven,  klinisch 
Terfolgbaren,  angioneurotischen  Reizung,  geben  auch  die  patho- 
logischen Gewebsprodukte,  sowie  die  unveränderten  Hautareolen, 
ein  für  die  Provokation  der  Urticaria  factitia  ungeebnetes  Ter- 
rain ab.  Die  sonst  oft  vermerkte,  spontane  Rötung,  Quellung 
und  stärkere  Vorwölbung  ist  an  den  molusciformen,  fein  ge- 
runzelten, teigig  weichen  Wucherungen  ebensowenig  zu  ver- 
folgen, als  ein  ähnliches  Reagieren  auf  künstliche  Reize  physi- 
kalischer und  chemischer  Natur.  Auch  die  mehr  abgeflachten 
Komponenten  des  Exanthems,  gleichwie  die  intakten  Bezirke 
antworten  auf  artifizielle  Irritamente  nicht  intensiver,  als  es 
der  Art  der  Einwirkung  unter  physiologischen  Verhältnissen 
entspricht. 

In  diesem  definitiven  Ausbleiben  der  urtikariellen  Begleit- 
erscheinung, sowie  dem  konstanten  Fehleu  einer  vasomotorischen 
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Erregbarkeit,  ist  keineswegs  eine  prinzipielle  Ab- 
weichung Ton  der  typischen  Charakteristik  des 
Krankheitsprozesses  gegeben,  dies  umsoweniger,  als 
der  Urtikation  in  der  Entwicklung  und  dem  Verlaufe  des 
Leidens  nur  der  Rang  eines  nicht  konstanten  und  temporären, 
akzidentellen  Begleitphänomens  beizumessen  ist, 
das  unseres  Erachtens  zu  den  Grundyeränderungen  in  keiner 
ursächlichen  Beziehung  steht.  In  den  meisten  gut  beobachteten 
Wahrnehmungen  wird  als  präeruptive  Erscheinung,  das  Auftreten 
quaddelähnlicher  Erhebungen  heryorgehoben,  die  nach  flütrhtigem, 
oft  nur  auf  wenige  Stunden  beschränktem  Bestände  wieder  ab- 
flachen, resp.  den  bereits  mit  allen  Kennzeichen  versehenen 
voll  entwickelten,  reichlich  pigmentierten,  elevierten  und  knöt- 
chenförmigen Eifloreszenzen  Platz  machen.  Bei  späteren  Nach- 
schüben nimmt  diese  prämonitorische  Quellung  immer  mehr  an 
Intensität  ab,  um  schließlich  völlig  aus  dem  Entwicklungsgange 
der  Formationen  auszufallen,  wobei  immerhin  eine  zeitweilige, 
oder  andauernde,  bald  nur  auf  die  veränderten  Stellen  be- 
schränkte, bald  die  normalen  Hautgebiete  betreffende  erhöhte 
Reizbarkeit  bestehen  bleiben  kann.  Außerdem  fehlt  es  nicht 
an  einer  genügenden  Anzahl  von  Wahrnehmungen,  in  welchen, 
gleichwie  in  meinem  Falle,  das  angioneurotische  Reizphänomen 
von  vornherein  zu  missen  war,  ohne  daß  hiedurch  die 
Üppigkeit  der  Aussaat  oder  der  Formenreichtum 
der  tuberösen  und  maculo-papulösen  Exantheme 
eine  Einschränkung  oder  Modifikation  erfahren 
hätte.  (T.  Fox  1.  c,  L.  Wickham,  A.  Thibault.  Ann.  d.  Derm. 
1888,  pag.  634,  L.  Reiß  1.  c.    u.  a.) 

Wie  wenig  bestimmend  das  urtikarielle  Ödem  für  die  Ent- 
stehung der  eigenartigen  Gewebsprodukte  der  U.  xanthelasmoidea 
mitzuwirken  vermag,  geht  weiterhin  aus  der  wiederholt  experi- 
mentell erhärteten  Tatsache  hervor,  daß  selbst  bei  Kranken, 
die  in  exquisiter  Weise  das  Symptom  des  Dermographismus 
darboten,  die  künstliche  Provokation  von  Quaddeln, 
niemals  die  Bildung  von  typischen,  pigmentierten, 
persistierenden  Wülsten  hervorzurufen  oder  nach 
sich  zu  ziehen  imstande  war. 
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Mag  man  bezüglich  der  Pathogenese  der  Urticaria  welcher 
Theorie  immer  zuneigen,  das  eine  muß  für  alle  Anschauungen 
gemeinsam  zurecht  bestehen,  daß  das  anatomische  Substrat  der 
Quaddelbildung  stets  nur  in  einer  rasch  einsetzenden  serösen 
Durchfeuchtung  des  Papillarkörpers  gegeben  erscheint,  womit 
weder  eine  zelluläre  Ausschwemmung  aus  dem  regionären  Ge- 
faßgebiet, noch  eine  Proliferation  der  inundierten  Texturen  ein- 
herzugehen  pflegt.  Selbst  wiederholte,  im  gleichen  Terrain 
sich  abspielende  Attacken  liefern  keine  Berechtigung  zur  An- 
nahme, daß  die  flüchtigen,  rasch  abklingenden,  hyperämisch 
ödematösen  Zustände,  je  mit  einer  Zellinfiltration  ein- 
hergingen und  nach  Resorption  desurtikariellen  Ödems  emigrierte, 
zu  Herden  angestaute,  charakteristische  Zelltypen  in  proliferations- 
fahigem  Zustande  zurückblieben. 

Nach  all  dem  wäre  es  schwer,  der  Ansicht  jener  beizu- 
pflichten, die  in  den  häufig  verfolgten  urtikariellen  Reizphäno- 
menen, welche  das  Symptomenbild  einzuleiten  pflegen,  die  Ur- 
sache des  Krankheitsprozesses  erblicken. 

Im  klinischen  Bilde  wahrt  die  Eruption  den  ge- 
schwulst  ähnlichen,  molusciformen  Typus,  mit  der 
Formation  der  charakteristischen,  im  Aussehen  analogieloser 
Bildungen  yon  dunkelbraun  pigmentierten,  fein  gerunzelten, 
schwammig  weichen,  sich  hohl  und  gewebsarm  anfühlenden 
Wülsten,  Enötchenaggregaten  und  beet- 
artig elevierten  Plaques.  Nebst  den  einiger- 
maßen an  das  tuberöse  Xanthelasma  gemahnenden  Wülsten 
und  papulösen  Schüben,  partizipieren  an  dem  Aufbaue  des  uni- 
versellen, den  Stamm  und  die  Extremitäten  in  gleicher  Dichte 
überdeckenden  Exanthems  auch  makulöse,  mäßig  erhabene 
Effloreszenzen.  die  bald  als  perinoduläre  Höfe,  bald  als  distinkte, 
mit  helleren  Säumen  in  die  Umgebung  übergreifende  Scheiben, 
an  der  Konfiguration  des  Prozesses  beteiligt  sind.  Die  in 
raschen  Schüben  zu  voller  Entfaltung  gelangte  Aussaat  ist  seit 
dem  Ende  des  ersten  Lebensjahres  stationär  geblieben,  um 
seither  weder  einen  progredienten  Charakter  zu  bekunden,  noch 
regressive  Veränderungen  aufzuweisen.  Dementsprechend  sind 
auch  im  histologischen  Aufbaue  der  Exanthemkomponenten 
keine  Spuren  einer  Rückbildung  nachzuweisen.  Die  Dichte  des 
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Ausbruches  ist  in  einzelnen  Regionen  (Abdomen,  Rücken,  Ge- 
säß, Oberschenkel,  Hals)  zu  solchen  Graden  gediehen,  daß  in 
dem  engen  Flechtwerk  der  Effioreszenzen  nur  kleinste,  normal 
erscheinende  Hautinseln  übrig  geblieben  sind  (Taf.  V).  In 
dieser  Hinsicht  reiht  sich  die  Beobachtung  noch  am  ehesten  einem 
Falle  Hallopeau's  an,  über  dessen  Ausbreitung  die  in  der 
„Pratique  dermatologique''  wiedergegebene  Abbildung  der  Mou- 
lage (Saint  Louis,  BarettaNr.  1607)  eine  annähernde  Vorstellung 
yermittelt.  Die  sonst  noch  bildlich  dargestellten  Krankheitsfälle 
Yon  Radcliffe  Crocker  (1884),  Stelwagon  (1899), 
Woldert  (1901),  Reiß  (1903)  beziehen  sich  meist  auf  Reprä- 
sentanten der  mehr  dispersen,  makulösen  Varietät  des 
Prozesses. 

Obschon  in  dem  charakteristischen  Entwicklungsgange  und 
der  morphologischen  Eigenart  genügende  Kriterien  für  die 
klinische  Sonderstellung  des  Krankheitsprozesses  gegeben  er- 
scheinen, so  wird  demselben  doch  erst  durch  den  typischen, 
keiner  weiteren  Hauterkrankung  zukommenden 
Gewebsbefund  die  Signatur  einer  affectio  sui 
generis  aufgeprägt,  einer  exzeptionellen  Ej'ankheits- 
kategorie  deren  Wesen  der  irreführenden  Apostrophierung 
als  „Urticaria  pigmentosa**  völlig  zuwider  läuft.  Seit  den  grund- 
legenden Untersuchungen  Unnas  (1887,  Derm.  Studien,  H.  3) 
ist  dem  histologischen  Läsionssubstrate  die  Bedeutung  eines 
pathognostischen  Merkmales  beizulegen,  ohne 
dessen  Eruierung,  die  Identitätsbestimmung  der  Symptomen- 
bilder niemals  auf  Vollwertigkeit  Anspruch  erheben  kann.  Aus 
diesem  Grunde  können  jene  zahlreichen  Beobachtungen  nicht 
in  den  Disskusionsbereich  einbezogen  werden,  in  welchen,  wie 
wir  das  eingangs  anführten,  die  Diagnosestellung  nur  in  den 
klinischen  Merkmalen  ihre  Stütze  hat.  In  dieser  Hinsicht  war 
die  zweifellos  höchst  auffallige  Erscheinung  der  residualen  Pig- 
mentation  entzündlicher  und  proliferativ  hyperplastischer  Ge- 
websveränderungen allzuoft  dazu  angetan,  die  Agnoszierung  auf 
irrige  Fährten  zu  führen,  zumal  seit  der  genaueren  Feststellung 
der  histologischen  Verhältnisse  der  U.  xanthelasmoidea, 
die  exzessive  Farbstoffstauung  in  der  Cutis  und  Oberhaut,  als 
eine  wichtige  Teilerscheinung  des  Strukturbildes  erhärtet  wurde. 
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Indes  ist  nach  der  Feststellung  Unna's  nicht  auf  die 
intracellulare  Pigmentansammlung,  sondern  auf  die  neopla- 
stische Einlagerung  Ehrlichscher  Mastzellenkom- 
plexe und  Aufhäufungen  in  die  subepitheliale  6e- 
websschicht,  der  Schwerpunkt  zu  legen,  welches 
histologische  Eardinalphänomen  in  den  Vordergrund 
aller  Veränderungen  rückt  und  in  den  wenigen  bisher  vorliegen- 
den Gewebsanalysen,  fast  ausnahmslos  als  das  spezi- 
fische Substrat  der  geschwulstähnlichen  Exkres- 
zenzen  und  elevierten,  makulösen  Herde  festge- 
stellt werden  konnte. 

Diese  augenfällige,  herdförmige  Gruppierung  charakteri- 
stischer Mastzellenkolonnen,  ist  auch  in  diesem  FaUe  an  den  Schnitt- 
folgen der  molusziformen  Vorsprünge  dominierend  an  die  Spitze 
der  Veränderungen  getreten  und  zwar  in  einer  Dichte  und 
Mächtigkeit,  daß  die  Bezeichnung  der  gegen  die  Umgebung 
scharf  abgesetzten,  nur  durch  zarte,  interstitielle  Gewebszüge 
geschichteten, knotigen  Zellaufhäufungen  als  Mastzelltumoren 
vollauf  gerechtfertigt  erscheint.  Die  gleiche  Konfigu- 
ration der  über  weite  Papillarbezirke  ausgebreiteten  Zellkomplexe 
ist  auch  in  den  wenig  elevierten,  makulösen  Effloreszenzen  anzu- 
treffen, nur  mit  dem  Unterschiede,  daß  die  das  Papillargerüst  ausein- 
ander drängenden  Massen  der  vielgestaltigen  Eörnchenzellen  in 
verjüngten  Zügen  längs  der  Gefäßbahnen,  Adnexe  und  Gewebs- 
interstitien  veii;eilt  erscheinen  und  derart  einen  mehr  infiltra- 
tiven, diffusen  Charakter  annehmen.   (Taf.  VI,  Fig.  2,  3). 

Selbst  die  makroskopisch  normal  erscheinenden  peri- 
nodulären  Hautbezirke  sind  im  papillären  und  subpa- 
pillaren  Anteil  durch  einen  Reichtum  interstitieller  und 
perivaskulär  gruppierter  Mastzellschwärme  ausgezeichnet, 
wie  solche  weder  in  chronisch  entzündlichen  Gewebs- 
Produkten,  noch  in  Granulationsgeschwülsten  der 
Haut  jemals  anzutreffen  sind. 

Nebst  der  im  Befunde  näher  geschilderten  geschwulst- 
ähnlichen Mastzellakkumulation,  welcher  zweifellos  die  eigen- 
artige, schwammig  weiche  Konsistenz  der  gerunzelten  Wülste 
und  elevierten  Plaques  zuzuschreiben  ist  und  der  oben  ange- 
deuteten   Hyperpigmentation,    partizipiert  noch    eine    mäßige 
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Quellung  des  distenedierten  und  rarefizierten,  papillären  Stütz- 
gerüstes als  pathologische  Komponente  des  Läsionssubstrates. 
Entzündlich  exsudative  Veränderungen  sind  weder  im  Bereiche 
der  Mastzellengeschwülste,  noch  in  den  tieferen  Hautgebieten 
nachzuweisen,  indem  weder  die  von  Mastzellkomplezen  durch- 
setzten, aufgelockerten  Gefäßscheiden  im  Verlaufe  des  super- 
fiziellen und  tiefen  Netzes  eine  Rundzellinvasion  aufweisen,  noch 
längs  der  subepithehalen  Mastzellstränge  Wanderzellen  gegen 
die  Oberhaut  vordringen.  Dieser  Mangel  einer  jedweden 
entzündlichen  Begleiterscheinung  im  Bereiche  der 
Effloreszenzen  erfahrt  auch  in  den  Befunden  von  Unna, 
Elsenberg,  Raymond,  Quinquaud  und  NicoUe 
(Anm.  de.  Derm.  1891,  pag.  893),  Jadassohn.  Bäumer, 
Raab,  L.  Blumer  (Monatshefte  für  praktische  Dermato- 
logie 1902,  Band  XXXIV)  u.  a.,  eine  besondere  Hervor- 
hebung, wenn  es  auch  an  singulären  Angaben  nicht  fehlt,  welche 
auf  die  Beimengung  anderweitiger,  zellulärer  Elemente  reflek- 
tieren (Reiß),  demnach  im  histologischen  Bilde  die  entzündliche 
Infiltration  über  den  Mastzelleinschluß  das  Übergewicht  gewinnt, 
kann  selbst  dann  nicht  von  einer  U.  xanthelasmoidea  die 
Rede  sein,  wenn  die  klinischen  Anzeichen  sonst  dafür  zu 
sprechen  scheinen.  Bei  Hochhaltung  der  Spezifität 
einer  von  entzündlichen  Begleitsymptomen  unab- 
hängigen, neoplastisch  mächtigen  Mastzell- 
agglomeration für  den  Krankheitsbegriff,  sind  folgerichtig 
auch  jene  Beobachtungen  aus  dem  engeren  Rahmen  der  U.  xanth. 
zu  bannen,  bei  welchen,  wie  in  den  Fällen  von  Doutrele- 
pont  (1.  c),  Fabry  (1.  c.)  u.  v.  a.  die  Mastaellstauung  nicht 
in  erster  Linie  steht,  sondern  die  anatomische  Charakteristik 
in  der  wenig  signifikativen  kleinzelligen  Infiltration  oder  ander- 
weitigen pathologischen  Vorgängen  gelegen  ist 

Gleichwie  die  tumorartige  Fügung  der  Wülste  und  die 
elevierte  Beschaffenheit  der  samtweichen,  fiächenhaften  Pla- 
ques durch  die  ausschließlich  subepitheliale  und  papilläre  Inter- 
kalierung  der  Granulationszellherde  bedingt  erscheint,  so  ist 
die  charakteristische,  in  allen  Nuancen  abschattierte  Braun- 
färbung der  Effloreszenzen  einzig  und  allein  auf  eine  reichliche 
Ansammlung  echten,   melanotischen  Pigments   in  den 
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basalen  Reteanteilen,  sowie  in  den  oberen  Gutis- 
schichten  zu  beziehen.  In  dieser  EUnsicht  läßt  sich  in 
den  einzelnen  Formationen  eine  auffallende  Übereinstimmung 
zwischen  dem  Pigmentreichtum  der  Oberhaut,  resp.  der  subepi- 
thelialen Schicht  und  der  Dichte  der  Mastzellansammlung  yer- 
folgen.  (Taf.  VI.  Fig.  1,  2.)  In  den  mollusziformen  Wül- 
sten sind  die  von  goldgelben  Farbstoffkügelchen  yoUgepfropften 
Palisadenzellen  in  lückenloser  Kontinuität  aneindergereiht  und 
werden  tou  ähnlich  beschickten  Retezellen  noch  in  der  zweiten 
und  dritten  Zellage  überschichtet.  Gleichzeitig  zeichnen  sich  die 
abgeflachten  Papillen  in  ihrer  tumorähnlichen  Mastzellinunda- 
tion  durch  einen  reichlichen  Einschluß  von  meist  freigelagerten 
umfangreichen,  granulären  Pigmenthäufchen  aus.  Die  im  hel- 
leren Kolorit  erscheinenden,  flachen  Effloreszenzen,  mit  der 
mehr  di£Eu8en  Anordnung  und  Gruppierung  der  spezifischen 
Zellzüge,  haben  parallel  zur  minder  massigen  Anstauung  der 
Mastzellyerbände,  auch  einen  geringeren  Pigmentgehalt  der 
alterierten  Cutis  -  Areale ,  sowie  der  Oberhaut  aufzuweisen, 
immerhin  aber  in  einer  die  Norm  um  vielfaches  überbietenden 
Menge  und  Dichte.  Dieser  meist  verfolgte  Parallelismus 
zwischen*der  Intensität  der  Pigmentation  und  der 
Mächtigkeit  der  Mastzellakkumulation  dürfte 
auch  zu  der  längst  als  unhaltbar  erkannten  Anschauung 
Raymonds  geführt  haben,  daß  die  braungelbe  Färbung  der 
Effloreszenzen  von  den  Granulationen  der  kutanen  Mastzell- 
einschlüsse abhängig  sei. 

Die  für  die  Färbung  einzig  verantwortliche,  nävus- 
ähnliche  Oberhautpigmentation,  ist  mit  zu  den  ana- 
tomischen Grundcharakteren  der  U.  xanthelas- 
moidea  zu  rechnen  und  findet  sich  in  allen  Beobachtungen 
verzeichnet,  denen  die  Zugehörigkeit  zum  Krankheitsbilde  zu- 
gesprochen werden  kann.  Weniger  konstant  sind  die  An- 
gaben über  das  Vorkommen  des  Cutispigments,  das 
teils  als  intrazelluläres,  teils  freies,  körnchenförmiges  sub- 
epitheliales und  intrapapillär  verteiltes,  melanotisches  Pigment 
beschrieben  vnrd.  (Elsenberg,  C.Fox,  Raymond,  Jadas- 
sohn.  Bäumer,  Reiß,  L.  Perrin,  1903.) 

Areh.  f.  Dermat.  a.  Syph.  Bd.  LXXV.  22 
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Das,  Cutis pi gm ent  haben  wir  gleichfalls  als  echten 
melanotischen  Farbstoff  bestimmen  können  und  war  der- 
selbe in  Form  freier  Körnchenhaufen  bis  in  die  subpapillare 
Schicht  hin  zu  verfolgen.  Auffallend  schien  es  hiebei,  daä  sich 
die  in  der  Größe  und  Gruppierung  den  Mastzellgranulationen 
gleich  verhaltenden  Farbstofikörnchen  stets  in  unmittelbarer 
Nähe  der  in  der  spezifischen  Farbeureaktion  schillernden,  ge- 
körnten Mastzellfortsätze  befanden.  Ohne  auf  die  nicht  genauer 
eruierten  physiologischen  oder  pathologischen  Funktionen  der 
Mastzellen  sowie  auf  deren  Beziehung  zum  Gefaßapparat  näher 
eingehen  zu  wollen,  muß  immerhin  in  diesem  s t e t s  beobach- 
teten topographischen  Verhaltender  kutanenPig- 
mentdepots  zur  Mastzellenkörnelung  mehr  als 
ein  Zufall  erblickt  werden.     (Taf.  VI,   Fig.  3.) 

In  dem  Anschwellen  des  Pigmentgehalts  an  solchen  Stellen^ 
wo  der  Mastzelleueinschluß  zu  den  höchsten  Graden  gediehen 
ist,  in  dem  Dezennien  hindurch  gleichmäßig  fortbestehenden 
Vorgange  des  Mastzellen-  und  Farbstoffansatzes,  in  dem  unver- 
änderten Persistieren  der  Braunfärbung  und  des  spezifischen 
Zelleinschlusses  in  den  Bildungen  der  U.  xanthalasmoidea,  sind 
insgesamt  nicht  zu  übersehende  Hinweise  dafür  zu  erblicken, 
daß  zwischen  der  Mastzellproliferation  und  Pig- 
mentbildung wohl  engere  und  andauernde  Be- 
ziehungen bestehen  müssen.  Der  Jahrzehnte  hin- 
durch kontinuierlich  vor  sich  gehende  Pigmentnachschub 
bedingt  es  auch,  daß  die  Effloreszenzen  niemals  einen  Wandel 
des  Kolorits  erfahren  und  in  den  einmal  eingehaltenen  Nuancen 
immer  wieder  anzutreffen  sind.  Hierin  ist  eine  prinzipielle 
Unterscheidung  jenen  klinisch  ähnlichen  Krankheitsformen 
gegenüber  gegeben,  welche  sich  in  Form  periodischer  Attacken 
manifestieren  und  vorübergehende,  nach  verschieden 
langem  Bestände  abblassende  Pigmentierungen 
nach  sich  zu  ziehen  pflegen.  In  diesen  Klassen 
hat  die  Färbung  nicht  in  einer  durch  selbständige 
Zelltätigkeit  produzierten  Farbstoffeiulagerung  ihre 
Ursache,  sondern  wird  meist  durch  die  unmittelbaren  De- 
rivate des  Hämoglobins  (Haemosiderine)  bedingt,  welch 
letztere  vorzüglich   aus  Blutextravasaten  ihren   Ursprung 
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nehmen.  Als  klassisches  Ezempel  hiefür  mag  das  interessante, 
in  seinem  Wesen  von  J.  F.  Pick  (1881,  Zeitschrift  für  Heil- 
kunde, pag.  421)  klargelegte,  seltene  Erankheitsbild 
der  Urticaria  perstans  h  aem  orrhagi  ca  dienen, 
bei  welchem  die  mit  den  einzelnen  Schüben  einhergehende 
Pigmentation  in  Blutungen  ihre  Ursache  hat,  welche 
Ecchymosierung  nach  den  grundlegenden  Untersuchungen 
Picks  in  das  subpapillare,  von  kleinzelliger  Infiltration 
durchsetzte  Gutisgewebe  zu  erfolgen  pflegt.  Mit  der  Resorption 
des  hämorrhagischen  Exsudats  kommt  die  dem  Prozesse  eigene 
Pigmentierung  allmählich  wieder  zum  Ausgleich. 

Eine  ähnliche  Bildung  von  Hämorrhagien  und  Blutextra- 
yasaten  gehört  niemals  zu  den  Begleiterscheinungen  der  U. 
xanthelasmoidea,  und  war  auch  in  unserer  Beobachtung  nicht 
zu  Terfolgen. 

Trotz  genauester  Durchsicht  waren  weder  in  den  Schnitt- 
folgen der  elevierten  Effloreszenzen,  noch  in  den  Präparaten 
der  flacheren  Scheiben  Blutaustritte  oder  hämatische 
Schollenbildung  nachzuweisen.  Daß  die  Hämosiderinreaktion 
stets  negativ  ausfiel,  bedarf  nach  dem  Gesagten  wohl  kaum  der 
Hervorhebung. 

Hält  man  die  auch  in  unserer  Beobachtung  zutage  ge- 
tretene Evolution  des  Erankheitsprozesses  in  den  ersten  Lebens- 
monaten, mit  dem  exquisit  geschwulstartigen  Baue  und  Char- 
akter der  von  entzündlichen  Veränderungen  freien  spezifischen 
Gewebskomponenten  des  Exanthems  zusammen^  würdigt  man 
weiterhin  den  notorisch  viele  Dezennien  überdauernden,  unver- 
änderten Bestand  der  zur  Zeit  des  regsten  Wachstums  am 
üppigsten  proliferierenden  Formationen^  so  kann  für  die  patho- 
genetische Auffassung  des  Leidens  nur  die  Annahme 
resultieren,  daä  es  sich  hiebei  um  eine  kongenitale  An- 
lage handelt;  die  erst  im  Extrautorinleben,  zur  Zeit 
des  Wachstums  und  der  Einwirkung  unbekannter  formativer 
Reize,  zur  charakteristischen  Proliferation  gelangt. 


12' 
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Erkl&nmg  der  AbbUdnngen  auf  Taf.  V— VI. 


Tsf.  Y.  Yerteilungsgebiet  der  Enötcbengrappexi  am  Rücken  und 
in  der  Lendeogegend. 

Taf.  VI.  Fig.  1.  Übersichtsbild  eines  Mastzellknotens.  —  Fig.  2. 
Geschwulstsegment  von  dichtpigmentiertem  basalen  Retelager  überkleidet 
Die  Mastzellenkomplexe  vielfach  in  perivaskulärer  Anordnung.  Zeiss. 
Homog.  Immers.  Apochrom.  2*0  mm.  Comp.  Oc.  8.  —  Fig.  8.  Zeigt  bei 
gleicher  Vergrößerung  das  Verhältnis  des  kutanen  Pigments  zu  den  Mast- 
zellaufhäufungen. 
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Aiu  der  Bantkrankenstation  des  städtischen  Zrankenhanses 
zxL  Frankfurt  a.  II.  (Oberarzt  Sr.  E.  Berzheimer). 


über  Erythema  induratum  (Bazin). 

Von 

Dr.  Franz  Hirsch, 

AMiatensiurst. 

(Hieza  eine  Abbildung  im  Texte.) 


(Sehlnfi.) 

Nach  diesen  kasuistischen  Mitteilungen,  die  bei  einer  so 
seltenen  und  wenig  geklärten  Erkrankungsfonn,  wie  es  das 
Erythema  Bazin  darstellt,  wohl  berechtigt  erscheinen,  möchte 
ich  jetzt  zu  einer  Besprechung  der  Literatur  über  unsere 
Erkrankung  und  ihre  Pathogenese  übergehen  und  das  vor- 
liegende Material  einreihen  in  die  Zahl  der  bereits  bekannten 
Fälle  und  andererseits  versuchen,  aus  der  vorliegenden  Literatur 
das  zu  entnehmen^  was  zur  Klärung  unserer  Fälle  nach  dieser 
oder  jener  Hinsicht  beitragen  kann. 

Das  Erythema  induratum  skrofalosorum  wurde  zuerst  von  Pierre 
Antoine  Erneat  Bazin  im  Jahre  1861  in  seinen  «Lebens  th^oriques 
et  pratiques  snr  la  scrofnle  (10)^  beschrieben.  Den  Wortlaut  dieser 
Beschreibung  habe  ich  eingangs  schon  zitiert,  ebenso  wie  Bazins 
Abgrenzung  der  Erkrankung  gegenüber  dem  Erythema  nodosum,  wie  er 
sie  im  Jahre  1862  in  dem  „Legons  th^oriques  et  cliniques  sur  les  affeotions 
genMques  de  la  peau  (11)^  niedergelegt  hat.  Bazin  sagt,  daß  die 
Erkrankung  keine  seltene  sei,  und  trotzdem  sind  seit  dieser  ersten 
Beschreibung  wenig  über  80  Fälle  publiziert  worden.  Wir  müssen  also 
die  Erkrankung  doch  als  eine  nur  selten  beschriebene  bezeichnen,  wenn 
auch  wohl  mit  Recht  einige  Autoren  u.  a.  Harttung  hervorheben,  „daß 
doch  eine  große  Anzahl  von  Fällen  vorhanden,  und  daß  eine  große 
Anzahl  von  Menschen  herumläuft  mit  dieser  Krankheit  behaftet,  nur  daß 
sie  nicht  aufgefunden  und,  vielleicht  auch  beobachtet,  nicht  diagnostiziert 
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wird  (60)^.  Nach  der  Originalbesobreibnng  ist  von  der  Erkrankung  auch 
in  Frankreich  nicht  viel  bekannt  geworden  bis  etwa  vor  15  Jahren.  In 
den  Jahren  1890—1894  treten  in  der  englischen  Literatur  zum  ersten 
Male  Publikationen  über  unsere  Erkrankung  auf,  von  Adamson, 
C  rock  er,  El  Hot  u.  a.  In  Deutschland  hat  im  Jahre  1894  auf  dem 
4.  Kongr.  der  deutsch,  derm.  Ges.  E.  Herxheimer  (62)  als  erster  auf 
die  Erkrankung  aufmerksam  gemacht  und  die  Diagnose  gestellt,  im 
Anschluß  an  einen  Fall,  den  er  in  den  Jahren  1888 — 1889  beobachtet 
und  bei  dem  er  zuerst  die  Diagp^ose  Gummen  gestellt  hatte.  Der  Fall 
befindet  sich  als  erster  unter  den  anhangsweise  in  dieser  Arbeit  auf- 
geführten. Aber  auch  in  dieser  Zeit  blieben  die  einschlfigigen  Mitteilungen 
noch  sehr  spärlich,  und  erst  nach  dem  Pariser  Kongreß  im  Jahre  1900, 
auf  dem  die  Frage  der  „Tuberkulide''  zum  ersten  Male  eingehend  vor 
einem  großen  Forum  zur  Behandlung  kam  (14),  kam  die  deutsche  Lite- 
ratur über  diese  Erkrankung  mehr  in  Fluß. 

Die  Fragen,  die  in  den  meisten  Veröffentlichungen  über  diesen 
Gegenstand  auftauchen,  sind  sehr  zahlreicher  Natur.  Man  hat  das  Erythema 
Bazin  als  selbständiges  Erankheitsbild  angezweifelt.  Man  hat  sieh 
gefragt,  ob  es  nicht  eine  Abart  des  Erythema  nodosum  sei. 

Man  zerteilte  andererseits  das  Krankheitsbild  in  mehrere  ünter- 
abteilnngen,  je  nach  vorhandener  oder  fehlender  Ulzeration.  Man  bezweifelte 
die  Diagnose,  wenn  es  sich  um  Fälle  handelte,  die  nicht  oder  nicht  nur 
auf  den  Unterschenkeln  lokalisiert  waren  und  last  not  least  man  disku- 
tierte die  Frage  der  Zugehörigkeit  zur  Tuberkulose,  bezw.  der  Verwandt- 
schaft mit  derselben.  In  fast  allen  diesen  Fragen  ist  bis  heute  eine  voll- 
kommene Einigung  noch  nicht  erzielt,  obwohl  eine  sehr  erhebliche 
Literatur  darüber  schon  besteht.  Was  speziell  den  letzten  Punkt  anlangt, 
so  sagt  Doutrelepont  in  einer  erst  kürzlich  erschienenen  Abband- 
lung  (32)  „über  die  Ätiologie  der  Erkrankung  bzw.  die  Art  ihrer  suppo- 
nierten  Beziehungen  zur  Tuberkulose  hat  sich  indessen  bis  heute  keine 
Auffassung  eine  allgemeinere  Anerkennung  verschaffen  können,  wenn 
auch  von  der  größeren  Mehrzahl  der  Autoren  ein  Zusammenhang  mit 
Tuberkulose  angenommen  wird''.  Bei  der  Frage  des  Zusammenhanges 
mit  Tuberkulose  handelt  es  sich  vor  allem  um  den  histologischen 
Befund.  Tuberkel-Bazillen  sind  im  Erythema  Bazin  bisher  nicht 
gefunden  worden,  und  auch  in  dem  von  mir  untersuchten  Falle  wurden 
solche  nicht  gefunden,  obwohl  aufs  Sorgfaltigste  danach  gefahndet  wurde. 
Sodann  kommt  der  Befund  von  Riesenzellen  und  Tuberkeln  in  Betracht, 
sowie  ev.  typische'Gefaß Veränderungen.  Nächst  dem  histologischen  Befunde 
steht  die  Frage  der  Resultate  der  Überimpfung  und  der  diagnostischen 
Tuberkulin-Injektion.  Sodann  fragt  es  sich,  ob  anderweitige  tuberkulöse 
Veränderungen  an  dem  betreffenden  Individuum  vorhanden  sind  oder 
waren,  und  ob  in  der  Familie  Erkrankung  an  Tuberkulose  vorgekommen 
sind.  Schließlich  fragt  es  sich,  ob  die  Erkrankung  zu  den  Hauttuber- 
kulosen oder  zu  den  „Tuberkuliden^  gerechnet  werden  soll.  Der  letztere 
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Name  stammt  von  Darier.  Er  aoUiig  am  lO./XII.  1896  in  der  Society 
fran^aise  de  Derm.  et  de  Syphil.  vor  (28),  eine  Zahl  von  Hauterkran- 
knngen  mit  diesem  Namen  zu  belegen,  die  1.  eine  Beziehung  zur  Tuber- 
kulose haben,  indem  siejentweder  bei  Patienten  vorkommen,  die  an  irgend 
welcher  tuberkulöser  Affektion  leiden  und  bei  denen  2.  in  der  größten 
Mehrzahl  der  Fälle  Tuberkel-Bazillen  nicht  gefunden  werden. 

Alle  diese  Punkte  müssen  wir  nun  bei  unserer  Wanderung  durch 
die  einschlägige  Literatur  berücksichtigen. 

Über  die  Frage,   ob  das  Erythema  Bazin  überhaupt  eine  selbstän- 
dige Erkrankung  sei,  äußert  sich  u.a.  J  arisch  in  seinem  Lehrbuch  (73). 
„Wie  weit  das  Leiden  wirklich  ein  selbständiges  ist,  und  ob  nicht  etwa 
verschiedene  Erkrankungen  (Vidal-Leloir)   unter  dessen  Bezeichnung 
beschrieben  wurden,    entzieht  sich  heute  noch  der  Beurteilung.  ''Vidal- 
Leloir    (116)    halten   die  Erkrankung  nur  für  chronische  Läsionen,    als 
Symptome  verschiedener  Affektionen,  wie  1.  Oedeme  chronique,  2.  Gommes 
scrofulo-tuberculeuses    en    nappe,    3.    Gommes    syphilitiques    en    nappe; 
„dans  un  certain  nombre  de  cas   relevant  pour  la  plupart  d'une  syphilis 
hereditaire  ä  manifestations  tardives^.  Die  ulzerierten  Formen  wollen  sie 
zu  den  „Gommes  en  nappe^  gerechnet   wissen.    Als  Illustration   zu  dem 
ersten  Punkte,    es  könne    sich   um  eine  symptomatische  Äußerung  eines 
chronischen  Ödemes    handeln,    möchte   ich   anführen,    daß   auch    andere 
Autoren  Bilder  kennen,    die  in  der  Tat  dem  entsprechen;    daß  aber  die 
meisten  dieser  Autoren  dann  solche  Bilder  von  dem  eigentlichen  außerdem 
existierenden  Erythema  Bazin  abgrenzen.    So  erklärte  Galloway  (1) 
in  der  englischen  Derm.  Ges.  bei  Gelegenheit  einer   einschlägigen  Eran- 
kenvorstellung,  es  gäbe  diagnostische  Schwierigkeiten  durch  Eonfundierung 
zweier   verschiedener  Dinge    unter   dem  Namen  Erytheme    indure.    Die 
eine:  distinkte  Knoten,  die  erweichen  und  ulzerieren.  Die  andere:  Haut- 
ödem und  paralytische  Erweiterung  der  oberflächlichen  Gefäße  (Oedeme  -|- 
entzündliche  Infiltration);    ebenfalls    mit  Neigung    zur   Ulzeration.    Der 
gleichen  Meinung  ist  Sa  vi  11  (1).   Er  unterscheidet  ein  Erytheme  indure 
hypostatique  und  Erytheme  indure  scrofuleux (B a z i n).  Whitfield(119) 
glaubt  auf  Grund  seiner  Beobachtungen,  daß  es  zwei  Formen  der  Bas  in- 
schen  Affektion  gibt:    1.  Form:  indolent,  besonders  bei  jungen  Mädchen 
in  manchen  Fällen  sicher  durch  den  lebenden  Tuberkel-Bazillus  erzeugt. 
2.  Form:  fast  nur  bei  Frauen  im  mittleren  Alter,  gewöhnlich  solche  mit 
irgend  einer  Herzschwäche.    Diese  Form  sei  akuter,    werde  durch  Bett- 
ruhe wirksam  beeinflußt  und  habe  nichts  mit  Tuberkulose  zu  tun.    Auf 
ähnliche  Beobachtungen  gestützt  schlägt  Fournier  (42)  eine  Dreiteilung 
vor,  und  zwar  erstens  Erytheme  indure  des  jambes,  wohl  bekannt  durch 
Bazin,   zweitens  teilweise  Hautinfiltrate  mit   möglicher  Ulzeration   und 
drittens  tiefe  Infiltrate  in  Tumorform:    gommes  scrofaleuses.    Wenn  ich 
ihn  richtig  verstehe,   so   stimmt  seine   zweite  Form   annähernd  mit  der 
ersten  Form  von  Vi  dal    und  Leloir  überein.    Piccardi   (100)  glaubt 
ebenfalls  eine  Zweiteilung  vornehmen  zu  müssen  und  zwar  erste  Form: 
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Neigung  zur  Ulzeration,  Variet&t  des  Skrofuloderms,  zweite  Varietät: 
knotig-ery themat.  Form  (B  a  z  i  n),  vielleicht  chronische  Form  des  Erythema 
nodosum. 

Wie  verhält  es  sich  weiter  mit  den  Fällen,  die  nur  eine  Erschei- 
nungsweise der  sog.  gommes  scrofuleuseSf  also  erweichter  Skrofnloderme 
sein  sollen?  Mag  es  unter  den  in  der  Literatur  veröffentlichten  Fällen, 
auch  bei  einzelnen  um  Scrofuloderma  sich  gehandelt  haben,  was  u.  a. 
auch  in  Mraöeks  Handbuch  als  wahrscheinlich  hingestellt  wird,  ein 
wesentlicher  Teil  der  typischen  Fälle  ist  das  sicherlich  nicht.  Denn 
erstens  sind  die  Fälle  mit  ulzerierten  Knoten  überhaupt  in  der  Minderzahl 
und  dann  sind  es  fast  immer  nur  einzelne  Knoten,  welche  ulzerieren, 
während  die  übrigen  sich  spontan  zurückbilden,  eine  Tatsache,  die  sich 
mit  der  Diagnose  Skrofuloderma  nicht  vereinigen  läßt.  Auch  J arisch  (73) 
hielt  seinen  Fall  für  Skrofuloderma,  bis  er  den  spontanen  Rückgang 
ohne  Zerfall  sämtlicher  Knoten  beobachtete. 

Auch  wenn  ausnahmsweise  einmal  ein  Knoten  vereitert,  spricht 
das  nicht  gegen  Bazin,  seitdem  Riehl  (106)  u.  a.  bei  typischem 
Bazin  einzelne  Vereiterungen  gesehen  haben  (Sekundär-Infektion).  Daß 
aber  auch  die  typische  Lokalisation  der  Bazinschen  Erkrankung,  die 
Unterschenkel,  für  Skrofuloderm  die  seltenere  ist,  daß  femer  die  Skrofu* 
lodermknoten  nie  primär  in  der  Haut  sitzen,  und  daß  schließlich  die 
Ulzera  bei  den  beiden  Erkrankungen  wesentlich  differieren,  das  habe  ich 
eingangs  meiner  Arbeit  schon  erörtert. 

Was  drittens  die  Identifizierung  einer  Anzahl  von  Fällen  mit 
Gommes  syphilitiques  anlangt,  so  möchte  ich  hier  karz  die  Äußerungen 
der  Autoren  anfuhren,  die  die  Differentialdiagnose  mit  Lues  ins  Auge 
gefaßt  haben  und  dazu  wiederum  auf  die  Erörterungen  über  die  Diffe- 
rentialdiagnose meines  Falles  verweisen.  Bronson  (17)  stellte  im 
Dezember  1898  einen  Fall  von  Erythema  induratum  in  der  New- Yorker 
Derm.  Oes.  vor  und  wies  dabei  auf  die  große  Ähnlichkeit  der  Eruption 
mit  syphilitischen  Effloreszenzen  hin.  D  ad  e  (27)  berichtete  in  der  gleichen 
Ges.  über  einen  Fall  von  Bazin  scher  Krankheit,  bei  dem  er  zuerst  an 
Lues  dachte  und  eine  antisyphilitische  Behandlung  einleitete.  Dieselbe 
hat  aber  den  Zustand  womöglich  noch  verschlimmert.  Whitehouse 
hält  den  Fall  für  subkutane  Gummen.  Fordyce  schließt  sich  der 
Diagnose  Dades  an,  denkt  aber  ebenfalls  dabei  an  Lues,  während 
Bronson  die  Diagnose  mit  Bestimmtheit  stellt  trotz  der  großen 
Ähnlichkeit  mit  Lues.  Fox  dagegen  bemerkt  keine  Ähnlichkeit  mit 
Gummata.  Ehr  mann  (Wien)  (35,  86)  betont  mehrfach  die  Ähnlichkeit 
mit  zerfallenen  Gummen.  Besonders  interessant  ist  in  dieser  Richtung 
die  Abhandlung  von  Finger  (41),  „die  Klinik  der  Hautsyphilide*.  Er 
schreibt:  „besonderes  Interesse  verdient  aber  das  Erythema  nodosum 
syphiliticum,  seit  wir  in  dem  Erytheme  indur^  Bazin  dessen  durch 
Tuberkulose  bedingtes  Gegenstück  kennen  .  .  .^  Er  berichtet  dann  über 
einen  Fall,   bei    dem  sowohl  Lues,   als  Skrofulo-Tnberkulose    vorhanden 
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wareD,  und  der  zugleich  ein  Bild  an  den  Unterschenkeln  bot,  das  sowohl 
dem  Erythema  induratum  Bazin  als  auch  dem  Erythema  nodosum 
syphiliticum  hätte  zugerechnet  werden  können.  Weder  die  Behandlung 
noch  die  histologische  Untersuchung  konnte  darüber  Aufschluß  geben. 
Meines  Wissens  ist  dies  der  einzige  Fall  dieser  Art  und  überhaupt  der 
einzige  Fall  von  erwiesener  Syphilis  bei  Veränderungen,  die  auf  ein  Ery- 
thema induratum  hindeuten,  obwohl  ja  sonst  Lues  und  Scrofulose  sich 
nicht  selten  kombinieren  können.  Nirgends  habe  ich  in  der  Literatur  ein 
Zusammentreffen  Yon  irgend  welchen  sicher  luetischen  Symptomen  mit 
der  Bazin  sehen  Erkrankung  gefunden.  Dagegen  wird  mehrfach  über 
Verschlimmerungen  durch  Versuche  mit  antilaetischer  Behandlung 
berichtet,  so  von  Dade  (siehe  oben)  und  Evans  (89).  Pinkus  (101)  sah 
weder  Besserung  noch  Verschlimmerung  durch  Jodkalium.  Nur  E 1 1  i  o  t  (38) 
berichtet  über  einen  Heilerfolg  durch  antiluetische  Behandlung,  nämlich 
Jodkalium  und  Quecksilberpflaster  (76).  Ich  glaube,  daß  bisher  nicht 
mehr  wie  eine  klinische  Ähnlichkeit  in  manchen  Fällen  als  Beziehung 
zwischen  Lues  und  Erythema  induratum  Bazin  namhaft  gemacht  werden 
kann.  Hinzufügen  möchte  ich  noch  spez.  zu  dem  Passus  über  die 
hereditäre  Lues  (Vidal-Leloir),  daß  Stigmata  hereditärer  Lues  bei 
unserer  Erkrankung  meines  Wissens  noch  nicht  beschrieben  sind. 

Zusammenfassend  möchte  ich  hervorheben,  daß  wohl  kaum  ein 
größerer  Prozentsatz  der  uns  bekannten  Fälle  Baz inscher  Krankheit 
sich  in  die  drei  Kategorien  von  Erkrankungen  einordnen  läßt,  dieVidal 
und  Leioir  als  Grundlage  des  Symptomenkomplexes  des  Erythema 
induratum  aufgestellt  haben. 

Als  Verfechter  der  Ansicht,  daß  das  Erythema  induratum  scrofu- 
losorum  eine  Varietät  und  chronische  Form  des  Erythema  nodosum  sei, 
möchte  ich  Hardy  (53)  und  Audry  (7)  erwähnen  [siehe  auch 
Piccardi  (100)].  Was  gegen  diese  Ansicht  spricht,  das  habe  ich  bereits 
bei  der  differentialdiagnostischen  Besprechung  meines  Falles  auseinander 
gesetzt.  Hinzufügen  möchte  ich  noch,  daß  Wolf  (121)  in  Mraceks 
Handbuch  darauf  hinweist,  daß  ^die  Befunde  von  Leredde,  Thi- 
bierge  &  Ravaut  von  denjenigen  Audry s  so  verschieden  sind,  daß 
man  unwillkürlich  die  Frage  aufwerfen  muß,  ob  es  sich  in  beiden  Fällen 
um  identische  Krankheiten  handelt^.  Es  wäre  demnach  zu  erwägen,  ob 
in  den  Fällen  von  Audry  überhaupt  die  Diagnose  Erythema  Bazin  zu 
Recht  besteht.  Ich  möchte  mich  den  Worten  Jadassohns  (68)  in 
L  e  s  s  e  r  s  Encyklopädie  der  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten  anschließen : 
^Das  Erythema  induratum  („scrofulosorum**)  Bazin  ist  eine  seltene, 
bisher  diagnostisch  noch  etwas  unscharf  begrenzte  Afiektion,  welcher 
aber  m.  E.  eine  Sonderstellung  nicht  abgesprochen  werden  darf,  wenn 
vielleicht  auch  manchmal  andere  Hanterkrankungen  fälschlich  hierher 
gerechnet  worden  sind.** 

Überblicken  wir  nun  einmal  die  Reibe  der  bisher  in  der 
Literatur  niedergelegten  Fälle  (etwa  80),  so  muß  ich  bemerken, 
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daß  mir  leider  nicht  die  ganze  Literatur  zur  Verfügung  stand, 
spez.  fehlt  mir  ein  Teil  der  englischen  Publikationen.  61  Fälle, 
mehr  oder  weniger  einwandsfrei,  habe  ich  zusammengestellt. 
Es  sind  in  der  großen  Mehrzahl  weibliche  Personen,  nur 
11  Fälle  bei  Männern.  Das  Alter  differiert  von  12 — 68  Jahren, 
18  Fälle  unter  20  Jahren,  18  Fälle  von  20— 30  Jahren,  11  Fälle 
von  30—40  Jahren,  5  Fälle  von  40 — 50  Jahren,  1  Fall  von 
50 — 60  Jahren  und  1  Fall  von  68  Jahren;  bei  7  Fällen  fehlen 
diesbezügliche  Angaben,  also  doch  auch  eine  Anzahl  Personen 
höheren  Alters.  In  12  Fällen  habe  ich  Angaben  über  tuberku- 
löse Erkrankungen  in  der  Familie  gefunden.  In  30  Fällen  sind 
Angaben  über  gleichzeitige  tuberkulöse  Befunde  oder  Befunde 
von  Skrofulöse  oder  anderen  Tuberkulid-Erkrankungen  (Lupus 
erythem.,  FoUiklis  etc.)  der  Patienten  selbst  vorhanden.  Natürlich 
fanden  sich  nicht  bei  allen  Fällen  Angaben  über  jeden  einzelnen 
dieser  Punkte,  insbesondere  nicht  bei  denen,  die  ich  leider 
nur  aus  Referaten  entnehmen  konnte.  Was  die  Lokalisation 
anlangt,  so  saßen  in  den  weitaus  meisten  Fällen  die  Efflores- 
zenzen  an  den  Unterschenkeln,  in  einer  Anzahl  von  Fällen  an 
Unter-  und  Oberschenkeln,  und  an  Armen  und  Beinen.  In 
5  Fällen  saßen  die  Knoten  im  Gesicht,  bei  dreien  derselben 
außerdem  an  den  Armen.  Bei  20  Fällen  habe  ich  die  ausdrück- 
liche Angabe  gefunden,  daß  eine  Ulceration  nicht  vorhanden 
war;  bei  18  Fällen  fand  ich  den  Befund  einer  mehr  oder 
weniger  ausgesprochenen  Ulzeration  eines  oder  mehrerer  Knoten. 
Auf  die  ausführliche  Darlegung  und  Vergleichung  der  klinischen 
Krankheitsbilder  aller  dieser  Fälle  möchte  ich  verzichten.  Dazu 
kommen  nun  noch  unsere  sieben  Fälle.  Unsere  Patienten  waren 
alle  weibliche  Personen  im  Alter  von  16—31  Jahren,  und 
zwar  zwei  unter  20  Jahren,  drei  von  20 — 30  Jahren,  zwei  von 
(50—31  Jahren.  Daß  Angaben  über  tuberkulöse  Erkrankungen 
in  der  Familie  bei  mehreren  und  über  tuberkulöse  und  skrofu- 
löse Prozesse  bei  den  Patienten  selbst  bei  fast  allen  vorhanden 
sind,  habe  ich  schon  früher  erwähnt.  Die  Lokalisation  war 
durchgängig  auf  den  Unterschenkeln.  Bei  5  bestand  Ulzeration, 
während  bei  2  solche  nicht  vorhanden  war. 

Nun    möchte   ich    noch    auf  einige   histologische    Bilder 
verschiedener  Autoren    eingehen,    die    mir   für   die  Auffassung 
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unserer  Erkrankung  yon  besonderer  Wichtigkeit  zu  sein 
scheinen.  Ich  entnehme  dieselben  größtenteils  den  Original- 
arbeiten, teilweise  auch  den  ausführlichen  Zusammenstellungen 
von  Mantegazza  (88)  und  Harttung  und  Alexander 
(59,  60).  Auch  füge  ich  bei  jedem  die  Ergebnisse  der  ev. 
Tuberkel-Bazillenuntersuchungen  und  der  Überimpfungen  bei. 

Audry  (6)  hat  1898  als  erster  eine  histologische  Beschreibung 
des  Erytheme  indar6  in  den  Annales  de  Derinatol.  veröffeDtlicbt. 

Bei  der  Excision  fiel  ihm  beim  Einschneiden  in  die  Subcutis  das 
Aastreten  einer  öligen  Flüssigkeit  aus  einem  gelbgefarbten  alveolären 
Gewebe  anf  —  ein  Befand,  den  auch  andere  Autoren,  z.  B.  Harttung, 
mitteilen,  den  wir  jedoch  bei  der  Excision  in  unserem  Falle  nicht 
beobachtet  haben,  vielleicht  deshalb,  weil  wir  einen  kleinen  Knoten  in 
toto  weit  im  Gesunden  excidierten. 

In  der  Epidermis  fand  er  keine  besonderen  Veränderungen.  Im 
Papillarkörper  und  den  darunter  gelegenen  Teilen  der  Cutis  fand  er 
eine  deutliche  Erweiterung  der  Lymph-  und  Blutgefäße,  an  einigen 
kleinen  Arterien  leichte  entzündliche  Erscheinungen  *  hier  und  da  wenige 
kleine  Infiltrate  mit  reichlichen  Plasmazellen. 

Im  Unterhautgewebe,  beginnend  unmittelbar  unter  den  Schweiß- 
drüsenknäueln, um  welche  ein  geringes  Infiltrat  zu  konstatieren  war,  sah 
er  ein  Ödem  und  ganz  feinkörniges  Exsudat,  das  er  mit  Bindegewebs- 
farbungen  färben  konnte.  Am  Rande  desselben  fand  er  große  ovale  oder 
runde  Zellen  mit  hellem  homogenem,  wenig  gefärbten  Protoplasma  und 
ganz  kleinem  exzentrischen  gefärbtem  Kerne.  Im  Zentrum  des  Exsudats 
waren  die  Zellen  einzeln  liegend,  am  Bande  erschienen  sie  wie  ver- 
wachsen. Er  hält  sie  für  große  einkernige  Leukocyten,  umgewandelt 
ähnlich  wie  bei  der  Aktinomykose.  Das  Bindegewebe  in  der  Umgebung 
zeigte  keinerlei  Reaktionserscheinungen.  Die  elastischen  Fasern  fehlten 
an  Stelle  des  Exsudats.  In  der  Nachbarschaft  einzelne  nicht  gerade 
dichte  Infiltrate  von  Plasma-  und  Lymphzellen,  keine  Mastzellen. 

Weiter  in  der  Tiefe  sah  er  zahlreiche  runde  Höhlen  und  schwamm- 
artiges Aussehen.  In  den  Maschen,  glaubt  Audry,  befand  sich  jene  ölige 
Flüssigkeit,  die  er  makroskopisch  wahrgenommen  hatte,  und  die  ofienbar 
von  einer  Fettumwandlung  herstamme.  Die  Alveolenwände  bestanden 
z.  T.  aus  reticulärem ,  kernhaltigen  Bindegewebe,  teils  aus  kömiger  opaker 
Substanz  mit  kaum  noch  Spuren  von  Zellen. 

Untersuchung  auf  Tuberkelbazillen  fiel  vollkommen  negativ  aus, 
ebenfalls  negatives  Impfresultat. 

Er  kommt  auf  Grund  seines  klinischen  und  histologischen  Befundes 
zu  dem  Schlüsse,  daß  man  für  die  Folge  das  Erythema  Bazin  nicht 
mehr  als  skrofulöse  Erkrankung  bezeichnen  könne;  vielmehr,  wie 
Hardy,  als  eine  chronische  rezidivierende  und  ulzeröse  Form  des 
Erythema  nodosum  auffassen  müsse. 
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Noch  in  demselben  Jahre  ▼eröffentlichte  Leredde  (84)  in  den 
Annalen  einen  histologischen  Befand  von  Baz inscher  Erkrankung. 

Er  sah  besonders  im  snbkntanen  Gewebe  sitzende  Veränderungen; 
die  Schweißdrüsen  waren  sekundär  ergriffen.  Unterhalb  der  Cutis  fand 
er  Bildung  von  derben  anastomisierenden  Bindegewebszugen,  die  zahl- 
reiche Fettzellen  einschlössen.  Die  Oefaße  fand  er  obliteriert,  mit  leicht 
granulierten  Thromben  gefallt.  In  den  darüber  liegenden  Schichten  waren 
Veränderungen  um  die  Drüsenknäuel  herum,  in  den  mittleren  Gutisschichten 
rein  perivaskuläre  Veränderungen  zu  konstatieren ;  keine  Endarteritis,  aber 
deutliche  Endophlebitis.  Die  subpapilläre  Schicht  war  ödematös,  die 
Bindegewebsbündel  auseinander  gedrängt,  die  Gefaßwände  verdickt,  und  es 
bestand  reichliche  Zellinfiltration.  Die  Epidermis  zeigte  wenig  Ver- 
änderungen, nur  das  Stratum  granulosum  war  nicht  nachweisbar. 

Also  wiederum  keinerlei  tuberkulöse  Veränderungen.  Leredde 
glaubt  an  eine  sehr  enge  Beziehung  des  Erythema  Baz  in  zur  Aknitis 
und  rechnet  es  demnach  zu  den  „Tuberkuliden^. 

Jadassohn  (66)  fand  bei  einem  Falle,  bei  dem  er  auf  Alt- 
Tuberkulin  eine  ausgesprochene  lokale  Reaktion  konstatieren  konnte, 
histologisch  „zwar  ein  sehr  eigenartiges  Bild  aber  keine  typischen  tuber- 
kulösen Veränderungen*.  Auch  handelte  es  sich  nicht  um  einen  throm- 
bophlebitischen Prozeß. 

Thibi^rge  und  Ravaut  (113)  berichten  in  den  Annalen  1899 
über  drei  Fälle  von  unserer  Erkrankung. 

Erster  Fall.  Auf  der  Schnittfläche  fand  sich  ebenfalls  die  oben 
erwähnte  ölige  Flüssigkeit.  Das  Parenchym  erschien  etwas  grau,  blässer 
wie  in  der  Umgebung,  und  man  sah  eine  Art  lobulären  Baues. 

Bei  schwacher  Vergrößerung  sah  man  große  BindegewebszQge,  die 
auch  schon  makroskopisch  sichtbar  waren,  und  die  2 — 5  mm  groQe 
Gewebsinseln  umschlossen;  dazwischen  noch  dünnere  Septen. 

Bei  stärkerer  Vergrößerung  bestanden  die  Züge  aus  Bindegewebe 
mit  Haufen  von  embryonalen  Elementen,  die  sich  um  ein  mehr  oder 
weniger  alteriertes  Gefäß  gruppierten.  Von  dem  Gefäß  schien  der  Prozeß 
ausgegangen  zu  sein.  Alle  Geföße  waren  mehr  oder  weniger  lädiert,  an 
einigen  einfache  Endothel- Wucherungen  zu  konstatieren,  an  anderen 
Verdickung  der  Gefäßscheide,  Infiltration  in  der  Umgebung  mit  embryo- 
nalen Zellen  in  ziemlich  weitem  Umkreise,  nach  der  Peripherie  zu 
abnehmend.  Von  einigen  Gefäßen  war  kaum  noch  die  Form  zu 
erkennen.  (Lumen  ausgefällt,  Wände  verdickt  und  infiltriert,  desgl.  die 
Umgebung.)  Dieser  Gefäßprozeß  war  sehr  ausgedehnt  und  die  Verfasser 
vermuten,  daß  von  den  Gefäßen  der  Prozeß  ausging,  bes  auch  mit 
Rücksicht  auf  die  zahlreichen  embryonalen  Elemente.  Dazwischen  fanden 
sich  teils  noch  im  Eontakt  mit  den  Gefäßen,  8—10  kernige  Zellen  von 
Riesenzellencharakter,  eben  solche  fanden  sie  auch  überall  zerstreut. 
Die  Zwischenräume  waren  teils  mit  Fett,  teils  mit  anderem  Gewebe  aus- 
gefüllt. Die  Wände  zwischen  den  Fettläppchen  waren  teils  verdickt  und 
mit  Leukocyten  infiltriert,  teils  ganz  verändert  und  dazwischen  nur  noch 
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gans  kleine  Fettmasohen  biw.  Hohlr&ame.  Letzteres  Gewebe  enthielt 
embryonale  Elemente  und  yielgestaltige  Granulationen.  Nirgendi  Taberkel- 
basillen. 

Zweiter  Fall.  Derselbe  Befand  wie  bei  Fall  I.  Sehr  zahlreiche 
Riesenzellen.  Keine  Tuberkelbazillen. 

Dritter  Fall.  Ganz  ähnlicher  Befand.  Keine  Taberkelbazillen. 

Dagegen  gelang  den  Autoren  eine  Überimpfung  auf  ein  Meer- 
schweinchen mit  positivem  Erfolg.  Nach  35  Tagen  wurde  das  stark  abge- 
magerte Tier  getötet  und  typische  Impftuberkulose  festgestellt.  Mit  der 
Milz  dieses  Tieres  wurde  nochmals  auf  ein  Meerschweinchen  mit  posi- 
tiyem  Erfolg  überimpft. 

Aus  den  GefaßveränderuDgen,  den  entzündlichen  und  degenerativen 
Prozessen,  den  Riesenzellen  und  vor  allem  aus  dem  positiven  Impf- 
resultat  erschließen  die  Verfasser  die  tuberkulöse  Ätiologie  der  Krank- 
heit Den  negativen  Bazillenbefnnd  erklären  sie  durch  eine  vielleicht  zu 
geringe  Präparatenzahl,  und  dadurch,  daß  das  Bazillenfinden  bei  Haut- 
toberkulose  überhaupt  sehr  schwierig  sei.  Jedenfalls  müssen  aber  nach 
ihrer  Ansicht  Bazillen  im  Spiele  sein,    da  die  Überimpfung   positiv  war. 

Im  Gegensatz  dazu  fand  Da  de  (26,  27)  nichts  von  tuberkulösen 
Veränderungen.  Er  fand  eine  subakute  exsudative  Entzündung.  Die  Cutis 
war  von  polynucleären  und  wenigen  einkernigen  Zellen  durchsetzt.  Die 
Leukocyten  waren  stellenweise  sehr  dicht  und  zahlreich,  als  ob  sie 
winzige  Abszesse  darstellten.  Die  Wandungen  der  Gefaßkapillaren  waren 
verdickt  und  geschwollen,  stellenweise  durchbrochen  und  von  extra- 
vasiertem  Blut  umgeben.  Nirgends  waren  Gewebszerfall,  fettige  Dege- 
neration oder  Miliartuberkel  nachweisbar.  Keine  Tuberkelbazillen,  nega- 
tives Impfresultat.  Er  schließt  aus  seinem  Befunde,  daß  es  sich  beim 
Erythema  Bazin   um   keinerlei    Beziehungen   zur   Tuberkulose   handle. 

Carle  (20),  dessen  Abhandlung  mir  leider  nur  im  Referate 
zugänglich  war,  konstatierte  „typische  tuberkulöse"  Infiltration  der 
tieferen  Hautschichten  und  des  ünterhautzellgewebes.  Zwei  geimpfte 
Meerscbweinchen  starben  unter  starker  Abmagerung  nach  14  Tagen.  Es 
fand  sich  an  der  Impfstelle  Abszeßbildung,  ferner  Drüsenschwellung,  bei 
dem  einen  außerdem  noch  vier  bis  fünf  Tuberkelknötchen  in  der  Leber. 
Diese  enthielten,  ebenso  wie  die  Abszesse  Taberkelbazillen.  Diesen 
Befunden  folgend  rechnet  Carle  das  Erythema  induratum  zu  den 
bazillären  Tuberkuliden. 

Mantegazza  (88)  publizierte  den  histologischen  Befund  zweier 
von  ihm  untersuchter  Fälle  in  extenso.  Auch  bei  seinen  Fällen  saßen 
die  Prozesse  in  der  Tiefe  der  Cutis  und  im  subkutanen  Gewebe.  Erfand 
typische  tuberkulöse  Veränderungen:  Riesenzellen,  epitheloide  Zellen, 
echte  Tuberkel  und  vielfach  Blutgefäßveränderungen  (auch  Thromben), 
welch  letztere  ihm  den  Ausgangspunkt  des  ganzen  Prozesses  darzustellen 
scheinen.  Er  bezeichnet  den  Befund  als  den  eines  tuberkulösen  Granu- 
loms und  hält  das  Erythema  Bazin  far  eine  Varietät  des  Skrofuloderms, 
far  eine  echte  Hauttnberkulose,   bei   der  aber  das  Agens  (der  Tuberkel- 
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Bazillus)  aafdemBlatwege  (im  Oegensatz  zum  eigentlichen  Skrofuloderm) 
verschleppt  werde.  Bei  dem  1.  Falle  negatives  Impfresultat,  keine  Bazillen, 
bei  dem  2.  Falle  negatives  Impfresultat,  keine  Bazillen,  aber  typische 
allgemeine  und  lokale  Reaktion  auf  1  mg.  Alttuberkulin. 

Piccardi  (100)  sah  keine  tuberkulösen  Yeränderungen,  keine 
Biesenzellen,  keine  Tuberkelbazillen  und  keine  Tuberkulin-Rcaktion. 
Überimpfung  und  Kulturversucbe  hatten  negativen  Erfolg. 

Harttung  und  Alexander  (59)  fanden  bei  ihrem  ersten  histo- 
logisch eingehend  untersuchten  Falle  (bei  einem  tuberkulösen  Individuum) 
folgendes.  Epidermis:  Die  Hornsohicht  war  etwas  verdickt,  die  kerato- 
hyaline  Zone  fehlte  fast  vollständig,  die  Zellen  des  Rete  Malpighi 
erschienen  etwas  zusammengedrückt  und  mehr  zylindrisch  wie  gewöhnlich. 

Cutis:  Papillarkörper  gut  erhalten,  in  demselben  reichliche 
perivaskuläre  Infiltrate,  bestehend  aus  großen  geschwänzten  Zellen,  zahl- 
reichen Mastzellen  und  vereinzelten  Leukocyten.  Das  mittlere  Corium 
war  fast  normal  außer  geringer  Zellwucherung  um  die  Drüsenknäoel. 
Die  elastischen  Fasern  fehlten  in  den  Infiltratherden.  Die  Hauptver- 
änderungen saßen  im  Unterhautzellgewebe.  Die  bindegeweblichen  Septen 
zwischen  den  Fettlappen  erschienen  entzündlich  infiltriert,  desgl.  das 
Fettgewebe  selbst.  In  letzterem  sah  man  verschieden  große  scharf 
begrenzte  Hohlräume,  in  denen  sich  große  runde  vielkemige  Zellen  mit 
bläschenförmigen  Kernen  befanden,  mit  teils  vakuolisiertem,  teils  schon 
amorphem  Protoplasma.  Die  meisten  dieser  (verfetteten)  Zellen  waren 
bei  Alkoholbehandlung  nicht  zu  sehen;  dagegen  blieben  einige  mehr  \h 
der  Peripherie  der  Hohlräume  liegende  noch  nicht  veränderte  erhalten. 
Das  Infiltrat,  welches  die  Hauptmasse  der  Tumoren  bildete,  befand  sich 
in  großen  Mengen  im  unteren  Corium  und  subkutanen  Fettgewebe  und 
reichte  zuweilen  auch  ziemlich  hoch  hinauf.  £s  bestand  teils  aus  mono- 
nucleären  Leukocyten  und  gewucherten  fixen  Zellen  und  typischen,(wenn 
auch  selteneren)  Riesenzellen tuberkeln.  Dagegen  fanden  die  Autoren 
keine  als  primäre  Veränderungen  imponierende  erhebliche  entzündliche 
Veränderungen  der  Blutgefäße,  abgesehen  von  einer  Stelle,  wo  die 
Intima-  und  Mediaveränderungen  im  Vordergrunde  standen.  Im  übrigen 
fanden  sie  nur  leichtere  entzündliche  Veränderungen  der  Adventitia 
und  Media  und  zuweilen  auch  Wucherungen  des  Endothels. 

An  einem  excidierten  sklerotischen  Gefaßstrange  vom  Arme  fanden 
sie  ein  deutliches  Lumen.  Das  Gefäß  war  in  toto  verdickt  und  mit  der 
Hälfte  seiner  Circumferenz  in  einen  derben  Tumor  eingebettet;  die 
Gefaßwand  ging  ohne  Grenze  in  den  umgebenden  Tumor  über.  Eine 
Überimpfung  von  diesem  Stück  auf  ein  Kaninchen  blieb  erfolglos.  Das 
Infiltrat  bestand  aus  typischen  Tuberkeln  mit  charakteristischer  Anord- 
nung ihrer  Elemente  (Riesenzellen,  epitheloide  Zellen,  Leukocyten).  Auf 
Tuberkulin:  Allgemein-Reaktion  und  Auftreten  eines  Liehen  scrofulo- 
sorum-ähnlichen  Ausschlags,  aber  keine  lokale  Reaktion.  Negative  Impf- 
resultate, keine  Tuberkelbazillen. 
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Die  VerfaBser  sind  der  AoBicht,  daß  es  sich  bei  dem  Erythema 
Bazin  nm  eine  tuberkulöse  Affektion  handle,  wenn  sie  auch  einen 
,8tringenten  Beweis  nxtr  in  Teilen  beibringen  können^. 

Sack  (107)  (ref.  Monatsh.)  berichtet  anf  dem  Kongreß  in  Serajewo 
über  zwei  eigene  Beobachtungen  einer  eigentümlichen  Enotenerkrankung 
der  Haut  der  unteren  Extremitäten  (mit  Demonstrationen  mikroskopi- 
scher Präparate),  wo  trotz  großer  Ähnlichkeit  des  klinischen  Yerlaafes 
und  histologischen  Befundes  mit  dem  Erythema  Bazin  von  Tuberkulose 
weder  klinisch  noch  histologisch  etwas  zu  finden  war.  Schwere  Arterien- 
wand-Yeränderungen  primärer  Art,  Schmelzuug  im  Fettgewebe,  vorge- 
schritt eue  Nekrose  und  versprengte  Riesen zellen  standen  im  Vordergründe 
des  histologischen  Bildes. 

Söllner  (110)  fand  bei  seinem  Falle,  der  mit  Liehen  scrofolo- 
sorum  kombiniert  war,  in  der  Cutis  perivaskuläre  Zell  Vermehrung.  In  der 
Subcutis  ein  gegen  das  Fett  vordringendes  Infiltrat  von  tuberkulösem 
Aussehen,  in  großen  Herden  mit  peripherem  Wall  aus  Epitheloid-  und 
Randzellen  nnd  zentralen  ausgedehnten  nekrotischen  Partien.  In  der 
Umgebung  kleinzellige  Infiltration  des  Fettgewebes,  das  von  kleinen 
Herden  durchsetzt  war»  die  ebenfalls  zentrale  Nekrose  zeigten,  um  die 
kleinen  Herde  herum  oft  zahlreiche  Riesenzellen.  Sämtliche  Herde 
erschienen  durchlöchert,  indem  Fettzellen  offenbar  von  der  Infiltration 
verschont  blieben.  Keine  Tuberkel bazillen,  keine  Thromben.  Das  Ver- 
suchstier starb  durch  einen  Zwischenfall  kurz  nach  der  Impfung.  Positive 
allgemeine  und  lokale  Reaktion  auf  1*/«  m^  Alttuberkulin.  „Aus  all  dem 
gesagten  geht  demnach  mit  der  größten  Wahrscheinlichkeit  hervor,  daß 
die  Effloreszenzen  des  Erythema  Bazin  entweder  selbst  Tuberkulose 
sind,  oder  zur  Tuberkulose  in  einem  ähnlichen  Verhältnisse  stehen  wie 
der  Liehen  scrofulosorum.** 

Wechselmann  (117)  fand  keine  Tuberkel  und  Riesenzellen,  son- 
dern nur  epitheloide  Zellen.  Keine  Tuberkelbazillen. 

P  o  1 1  a  n  d  (108)  (mit  Lupus  erythematosus  kombiniert).  Epithel : 
Keine  wesentliche  Abweichung.  Cutis :  In  der  Umgebung  der  Gefäße  und 
Schweißdrdsenknäuel  zellige  Infiltrate,  die  aus  nicht  besonders  großen, 
länglichen  Zellen  mit  bläschenförmigen  Kernen,  sowie  aus  ein-  und 
mehrkemigen  Leukocyten  bestanden.  Die  kemarme  Bindegewebsschicht 
war  ziemlich  dick  und  wies  keine  auffallenden  Veränderungen  des  ela- 
stischen Gewebes  auf. 

Zwischen  Cutis  und  Subcutis  dichte,  nicht  scharf  begrenzte  Infil- 
trate aus  hauptsächlich  mononuclären  nnd  polymorphkernigen  Leuko- 
cyten sowie  gewucherten  fixen  Zellen  bestehend.  Das  Infiltrat  folgte  den 
Bindegewebssepten  zwischen  den  Fettlappen  sowie  den  Gefäßen  z.  T.  bis 
ins  Corium.  In  den  Herden  durch  die  Alkoholbehandlung  leergewordene 
Fettzellen  (alveoläre  Struktur),  spärliche  Bindegewebsneubildung,  keine 
Epitheloid-  und  Riesenzellen. 

Harttung  und  Alexander  (60)  haben  erst  kürzlich  in  dieser 
Zeitschrift  eine  Reihe   von   vier   sicheren   und   einem  zweifelhaften  Fall 
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von  Baz in  scher  Erkrankung  yeröffentlicht,  von  denen  vier  histologisch 
untersucht  sind.  Ich  möchte  auf  die  detaillierte  Erörterung  jedes  ein- 
zelnen histologischen  Bildes  verzichten  und  auf  die  betreffende  Arbeit 
verweisen,  hier  aber  nur  zusammenfassend  hervorheben:  Fall  I.  und  II.: 
Tuberkulose  des  Unterhautfettgewebes,  keine  Tuberkelbazillen.  Fall  I.: 
verkäste  Tuberkel,  tuberkulöse  Nekrose  des  Fettgewebes.  Fall  IL: 
Epitheloide  Zellen,  Tuberkel  und  spezifische  Granulationen  mit  spärlicher 
Yerkäsung.  Fall  III  und  IV.:  „exquisit  chronisch  verlaufende  und  auf  das 
Unterhautfettgewebe  lokalisierte  Entzündung"  ohne  typische  tuberkulöse 
Veränderungen. 

Ans  diesen  ganz  verschiedenen  histologischen  Befunden  können  wir 
entnehmen,  daß  das  histologische  Bild  uuBerer  Affektion  keineswegs  fest- 
stehend ittt.  Typisch  für  unsere  Erkrankung  ist  ein  in  der  unteren  Cutis 
und  Subcutis  befindliches,  teils  diffuses^  teils  herdförmiges  Infiltrat,  das 
in  einigen  Fällen  eine  an  Tuberkulose  erinnernde,  in  anderen  eine 
wirklich  tuberkulöse  Beschaffenheit  aufweist,  während  in  anderen  Fällen 
jeder  Anhaltspunkt  dafür  fehlt.  Auch  die  Gefäß  Veränderungen  sind  nicht 
konstant. 

Wenn  wir  uns  jetzt  zum  Schlüsse  noch  im  Znsammenhang  der 
Frage  zuwenden,  wie  wir  uns  zu  der  ev.  Beziehung  der  Erkrankung  zur 
Tuberkulose  verhalten,  so  kann  das  mit  Rücksicht  auf  die  mannigfachen 
schon  im  Verlaufe  der  bisherigen  Besprechung  gemachten  Ausblicke  etwas 
summarisch  geschehen,  insbesondere  möchte  ich  nicht  alle  einzelnen  dies- 
bezüglichen Ansichten  der  Autoren  erwähnen. 

Tuberkelbazillen  sind  beim  Erythema  Bazin  noch  nicht  gefunden 
worden,  wie  ich  oben  schon  erwähnt  habe.  Der  Vollständigkeit  halber 
muß  ich  hier  noch  hinzufügen,  daß  Philippson  (98)  einen  Fall  von 
„Thromboflebite  tubercolare  cutanea"  beschrieben  hat,  der  von  manchen 
Autoren  zur  Folliklis,  von  Mantegazza,  Fautrier  u.a.  aber  zum 
Erythema  Bazin  gerechnet  wird,  bei  dem  er  einige  Tuberkelbazillen 
(allerdings  schlecht  gefärbt,  „im  Stadium  der  Involution*)  gefunden  hat. 
Wir  glauben,  daß  man  auf  Grund  dieses  einzigen  Befundes  bezüglich  der 
Auffassung,  es  handele  sich  bei  Erythema  Bazin  um  eine  Tuberkelbazillen- 
metastase auf  dem  Blutwege,  keine  weitgehenden  Schlüsse  ziehen  kann, 
denn  der  Fall  ist  von  dem  Autor  selbst  nicht  als  Erythema  Bazin  be- 
schrieben, und  die  Ansichten  der  anderen  Autoren  gehen  über  diesen 
Fall  sehr  auseinander.  Femer  sind  die  in  geringer  Zahl  gefundenen 
Tuberkelbazillen  morphologisch  nicht  ganz  ein  wandsfrei,  und  schließlich 
spricht  gegen  die  Verwertung  dieses  Falles  im  obigen  Sinne  auch  die 
Tatsache,  daß  eine  Überimpfung  auf  ein  Versuchstier  negativ  ausfiel. 

Man  hat  nun  das  Erythema  Bazin  zu  den  Erkrankungen  ge- 
rechnet, die  zwar  mit  der  Tuberkulose  verwandt  tind,  aber  die  sich  von 
den  eigentlichen  Tuberkulosen  der  Haut  eben  durch  den  Mangel  von 
Tuberkelbazillen  unterscheiden:  zu  den  Tuberkuliden,  speziell  zu  den 
knotigen  Formen  derselben  (mit  der  Aknitis  und  Folliklis).  Als  gemein- 
same Merkmale  derselben  hat  Darier  (28)  den  Beginn  mit  Papeln  oder 
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Knoten  bezeichnet,  in  der  Haut,  mehr  oder  weniger  tief,  indolent,  sich 
krönend  mit  einer  Ve8ieo«Pn8tel,  die  sich  öfiFaet  oder  eintrocknet,  einen 
liemlich  tief  nlzerierten  Eindruck  herrorrnft  nnd  mit  Hinterlassung 
eines  narbigen  und  pigmentierten  Fleckens  heilt.  Ferner  sei  die  lang- 
same Entwicklang  and  die  lange  Dauer  charakteristisch.  Nach  Darier 
kommen  sie  häufig  bei  Tuberkulose  Tor,  auch  bei  Hanttuberkulose  und 
öfters  mehrere  solche  Erkrankungen  zusammen.  Barthelemy  (14) 
yerlangt,  daß  man  als  Tuberkulide  nur  solche  Erkrankungen  bezeichne, 
die  bei  Tuberkulose  vorkommen.  Hallopeau  (14)  trennt  noch  die 
Tuberkulide  Ton  den  nur  ausnahmsweise  Bazillen  aufweisenden  Toxi- 
tuberkuliden.  Da  es  sich  aber  um  aktive  tuberkulöse  Herde  tragende 
Individuen  handle,  meint  er,  sei  es  leicht  verstandlich,  daß  Tuberkel - 
bazillen  in  die  Blutbahn  eindringen  können  and  so  zuf&llig  auch  an  den 
pathologisch  affizierten  Hautstellen  gefunden  werden. 

Von  denen,  die  die  Gruppe  der  Tuberkulide  überhaupt  nicht  aner- 
kennen, möchte  ich  kurz  nur  Riehl  (105)  und  Nobl  (94)  erwähnen; 
letzterer  bezeichnet  sie  ah  eine  „ebenso  komplizierte  als  unklare  Spezies^. 

Man  hat  natürlich  auch  für  das  Erythema  Bazin  die  verschiedenen 
Hypothesen  zur  Erklärung  der  Entstehung  der  Tuberkulide  in  Anspruch 
genommen.  (Verschleppung  nur  weniger,  wenig  virulenter  Bazillen,  die 
bald  zu  Grunde  gehen,  oder  Entstehaog  durch  Wirkung  lediglich  der 
Toxine  der  Tuberkelbazillen).  Aber  alle  diese  Hypothesen  sind  natürlich 
nur  ein  Notbehelf.  So  sagt  Leredde  (84):  „Die  tuberkulöse  Natur  ist 
wohl  zweifellos;  ob  wir  es  hier  aber  mit  einer  verliältnismäßig  groß- 
artigen, auf  die  Anwesenheit  sehr  weniger  Bazillen  beschränkte  Tuberkulose 
zu  tun  haben,  oder  ob  sie  wie  Boeck,  Hallopeau,  Darier  u.  a.  an- 
nehmen, auf  die  hypothetische  Wirkung  von  Tuberkeltoxinen  zurückzu- 
fahren ist,  darüber  siad  die  Diskussionen  ziemlich  zwecklos."  Später  be- 
fürwortet er  auf  dem  IV.  Intern.  Derm. -Kongreß  in  Paris  (14)  die  Schei- 
dung der  Tuberkulide  in  zwei  Gruppen,  in  die  Tuberculides  bacillaires 
und  die  Toxituberculides,  deren  Typus  der  Lupus  erythematosus  sei. 
Zu  Gunsten  der  Hypothese,  nach  welcher  abgeschwächte  Bazillen  als 
Ursache  derselben  angesehen  werden  können,  spreche  die  Gegenwart 
von  Riesenzellen,  welche  fast  immer  als  Beweis  der  lokalen  Aktion  der 
Bazillen  gelten. 

Darier  (29)  vertritt  die  Ansicht,  daß  abgeschwächte  Tuberkelba- 
zillen als  Erreger  der  Affektionen  zu  gelten  haben,  womit  sich  am  besten 
die  klinischen  Tatsachen  in  Einklang  bringen  lassen. 

In  seinem  kritischen  Berichte  über  den  4.  Intern.  Eongr.  in  Paris 
hebt  Jadassohn  (69)  hervor,  „daß  sich  der  Begriff  „Tuberkulid**  jetzt 
auch  in  Frankreich  in  dem  Sinne  zu  verschieben  beginnt,  daß  man 
immer  mehr  die  Möglichkeit  ihrer  im  eigentlichen  Sinne  bazillären 
Natur  ins  Auge  faßt  und  damit  eigentlich  die  seiner  Definition  zu  Grunde 
liegende  Negation  („nicht  durch  Bazillen  erzeugt **)  aufgibt;  die  Er- 
fahrungen bei  Liehen  scrophulosorum  und  bei  einzelnen  anderen  Tuber- 
kuliden,   wie  beim   Erytheme   indurd,    scheinen   in  der  Tat  nach  dieser 
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Richtung  hinEnweiFen**.  Er  selbst  hat  auf  dem  Pariser  Kongreß  erklärt, 
daß  er  den  Terminus  „Tuberkulide*^  nicht  anerkenne,  da  die  diesbezüg- 
lichen Hypothesen  nicht  erwiesen  seien.  Derselbe  Autor  hat  Tor  kurzem 
sich  für  den  bazillären  Ursprung  der  Tuberkulide  ausgesprochen  (70). 

Ganz  nebenbei  möchte  ich  noch  hinzufügen,  daß  Klingmüllers 
Nachweis  (80),  daß  auch  abgetötete  Tuberkelbazillen  bzw.  deren  Detritus 
tuberkulöses  Gewebe  erzeugen  können,  eine  Anzahl  Yon  Autoren  veran- 
laßt hat,  bei  der  Genese  der  Tuberkulide  auch  an  diese  Möglichkeit  zu 
denken,  wodurch  natürlich  der  mangelnde  Bazillenbefund  einer  gewissen 
Erklärung  faUig  würde. 

Pautrier  (96)  möchte  größeren  Wert  auf  die  ganze  klinische 
Erscheinungsweise  dieser  Klasse  von  Erkrankungen  gelegt  wissen  und 
nicht  nur  auf  den  einen  Pankt  der  bazillären  oder  nicht  bazillären  oder 
tozinogenen  Ätiologie.  Er  trennt  die  typischen  Hauttuberkulosen  von 
den  „atypischen  Hauttuberkulosen''  auf  Grund  der  „Yirulence  moindre 
et  le  mode  d'evolution  plus  benin^  der  letzteren. 

Auch  Camp  an  a  (19)  hält  es  für  unmöglich,  klinisch  eine  Trennung 
von  Affektionen  vorzunehmen,  die  durch  die  Toxine  der  Tuberkelbazillen 
und  die  Bazillen  selbst  verursacht  werden.  Er  glaubt  an  eine  Prädispo- 
sition des  Organismus  zu  Hautkrankheiten  durch  geschwächten  Stoff- 
wechsel bei  hereditärer  Skrofulöse. 

Neisser  (14)  erklärt  die  Toxintheorie  der  Tuberkulide  für  an  be- 
wiesen. 

Ehr  mann  (56)  sieht  im  Erytheme  indurö  und  ähnlichen  Fällen 
nur  einen  indirekten  Zusammenhang  mit  der  Tuberkulose. 

Boeck  (18)  glaubt,  daß  jedesmal,  spez.  beim  Erythema  Bazin, 
eine  Tuberkulose  des  betreffenden  Individuums  vorliege.  Er  ist  Anhänger 
der  Toxintheorie  der  Tuberkulide.  Er  hält  zwar  eine  exakte  Abgrenzung 
der  Tuberkulose  und  Tuberkulide  der  Haut  nicht  für  möglich,  da  Über- 
gänge existieren;  aber  er  befürwortet  trotzdem  aus  praktischen  und 
theoretischen  Gründen  die  Tuberkulide  als  besondere  Gruppe  zu  be- 
trachten. 

Was  den  Befund  von  Biesenzellen,  typischen  Tuberkeln  und  Gefaß- 
veränderungen anlangt,  so  steht  es  damit  wesentlich  günstiger  wie  mit 
dem  Bazillenbefund.  Eine  ganze  Anzahl  von  Untersuchungen  haben 
nach  dieser  Richtung  mehr  oder  weniger  positive  Resultate  ergeben 
(Thibidrge  und  Ravaut,  Carle,  Mantegazza,  Harttung  u.  a.). 
Obschon  auch  eine  Anzahl  Autoren,  wie  Audry,  Leredde,  Dade, 
Piccardi,  nichts  derartiges  bei  sonst  typischen  Fällen  B a z i n  scher  Er- 
krankung gesehen  haben.  Ganz  besonders  sind  die  histologischen  Unter- 
suchungen von  Harttung  und  Alexander  (59,  60)  in  dieser  Richtung 
ergebnisreich  gewesen,  so  daß  diese  Autoren  am  allerentschiedensten  für 
die  tuberkulöse  Natur  unserer  Erkrankung  (mit  hämatogen-embolisoher 
Entstehung)  eintreten,  zumal  da  sie  außerdem  noch  mehrfach  positive 
lokale  Reaktionen  auf  Tuberkulin! njektionen  gesehen  haben,  und  e«  sich 
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außerdem  meist  xna  tuberkalöse  bzw.  tuberkulös  belastete  Individuen 
handelte. 

Colcott  Fox  (44)  glaubt  auf  Grund  der  klinischen  Symptome, 
der  Koexistenz  mit  anderen  Erscheinungen  der  Tuberkulose,  ihres  histo- 
logischen Bildes,  des  in  einigen  Fällen  positiven  Bazillenbefundes  und 
mehrfach  positiven  Impfversuches  an  die  tuberkulöse  Natur  des  Erythema 
indnratum  und  der  Akne  scrofulosorum. 

Wie  verhält  es  sich  femer  mit  den  Resultaten  der  Überimpfung? 
Größtenteils  sind  sie  negativ;  Thibierge  und  Bavaut  (113)  sowie 
Carle  (20)  berichten  jedoch  über  positive  Impfresultate  in  je  einem 
Fall.  Carle  fand  in  den  tuberkulösen  Impfaffektionen  des  Versuchs- 
tiers Tuberkelbazillen  und  rechnet  danach  das  Erythema  Bazin  zu  den 
bazillären  Tuberkuliden.  Philippson  (99)  hat  in  einem  seiner  Fälle, 
die,  wie  oben  schon  erwähnt,  nicht  als  sichere  Fälle  von  Erythema 
Bazin  angesehen  werden  können,  durch  Überimpfung  auf  der  Iris  eines 
Kaninchen')  Knötchen  erzeugen  können,  die  er  für  tuberkulös  hielt,  die 
er  aber  auf  Bazillen  nicht  untersucht  hat. 

Positive  lokale  Reaktionen  auf  Injektionen  von  Alttuberkulin  sind 
Mantegazza  (88),  Söllner  (110),  Jadassohn  (67)  und  Harttung 
und  Alexander  (60)  (in  2  Fällen)  gelungen. 

Um  tuberkulös  belastete  Individuen  handelte  es  sich  in  einer 
großen  Anzahl  von  Fällen,  wie  ich  schon  erwähnt  habe. 

Andere  Befunde  von  tuberkulösen  Veränderungen  an  den  betroffenen 
Personen  wurden  mehrfach  erhoben,  insbesondere  sind  aber  gleichzeitiges 
Vorkommen  von  Skrofulöse,  skrofulösem  Habitus,  Drüsen,  Neigung  zu 
Katarrhen  etc.  häufig  in  den  Beschreibungen  hervorgehoben.  Auch 
andere  za  den  Tuberkuliden  gerechnete  Affektionen  sind  gleichzeitig  mit 
unserer  Erkrankung  mehrfach  beschrieben  [Liehen  scrophulosorum  (60, 
67,  110),  Lupus  eryth.  (103  und  in  einem  von  unseren  Fällen),  FoUiklis 
(58)].  Leredde  (85)  spricht  von  den  engsten  Beziehungen  des  Erythema 
Bazin  zur  Aknitis;  Hallopeau  (51)  hält  es  für  eine  Varietät  der 
Aknitis,  Harttung  und  Alexander  (60)  sind  der  Ansicht,  daß  FoUiclis 
und  Erythema  Bazin  nur  „graduelle  Verschiedenheiten  derselben  Patho- 
genese" sind. 

Zu  diesem  letzten  Punkte  geben  unsere  Fälle  vielleicht  eine  be- 
sonders gute  Illustration.  Fast  in  allen  sind  tuberkulöse  oder  skrofulöse 
Antezedentien  in  der  Familie  oder  an  den  Kranken  selbst  vorhanden. 
Aber  es  sind  in  der  Literatur  eine  ganze  Anzahl  Fälle  vorhanden,  bei 
denen  absolut  nichts  derartiges  zu  eruieren  war,  und  bei  denen  es  sich 
um  blühende  gesunde  Personen  handelte. 

So  stehen  die  Untersuchungsresultate  heute.  In  keinem 
Punkte  ist  eine  Yollkommene  Übereinstimmung  vorhanden. 
Unser  eingehend  untersuchter  Fall  kann  histologisch  nur  den 
Verdacht  auf  Tuberkulose  wachrufen,  und  der  gleichzeitige 
Befund   von  skrofulösen    Veränderungen  bzw.   deren   Residuen 
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kann  den  Verdacht  nur  noch  verstärken,  ebenso  wie  uns  die 
Tatsache,  daß  bei  unseren  anderen  Fällen  sich  mannigfache 
Befunde  von  Tuberkulose  in  der  Familie  und  bei  den  Patienten 
selbst  finden,  von  Wichtigkeit  zu  sein  scheint.  Nichtsdesto- 
weniger gehört,  glauben  wir,  unser  Fall  zu  denjenigen,  die 
keineswegs  eine  ätiologische  Diagnose  erlauben^  da  uns  das 
histologische  Bild  der  Affektion  bei  nicht  vorhandenen  Tuberkcl- 
bazillen  dazu  nicht  ausreichend  zu  sein  scheint. 

Trotz  dieses  keineswegs  sicher  tuberkulösen  Befundes 
haben  wir  auf  Grund  der  häufigen  Koinzidenz  unserer  Erkran«^ 
kung  mit  anderen  sicher  tuberkulösen  Erankheitsformen  die 
Vermutung,  daß  es  sich  beim  Erythema  induratum  um  einen 
tuberkulösen  und  zwar  um  einen  bazillären  Prozeß  handeln 
dürfte,  wenn  auch  bisher  Bazillen  nicht  gefunden  sind.  Der 
Bazillenbefund  variiert  ja  bei  der  Hauttuberkulose  in  ihren 
chronischen  torpiden  Formen  sehr.  Wir  finden  Fälle  von 
Lupus  vulgaris,  wo  es  große  Schwierigkeiten  macht,  Bazillen 
nachzuweisen,  während  bei  anderen  Fällen  solche  sehr  viel 
leichter  und  in  größerer  Zahl  zu  finden  sind.  Und  ganz  be- 
sonders ist  dies  der  Fall  beim  Skrofiiloderma,  bei  dem  man 
nicht  selten  in  einem  Knoten  keine,  in  einem  anderen  wieder 
sehr  zahlreiche  Bazillen  findet.  Auf  der  anderen  Seite  pflegen 
ja  bei  den  mehr  akuten  Formen  der  Hauttuberkulose,  z.  B. 
der  echten  ulzerösen  Miliartuberkulose  der  Haut  zahlreiche 
Bazillen  vorhanden  zu  sein. 

Vielleicht  besteht  zwischen  diesen  chronischen  knotigen 
Hauttuberkulosen  und  den.  knotigen  ulzerösen  Formen  der 
Spätsyphilis  auf  der  Haut  eine  gewisse  Analogie.  Auch  bei 
diesen  sind  wir,  wie  Neisser  und  Jadassohn  der  Ansicht, 
daß  es  sich  nicht  lediglich  um  Toxinwirkungen  des  supponierten 
Syphiliserregers  handelt,  wie  dies  Finger  u.  a.  annehmen, 
sondern  vielmehr  um  Produkte  dieses  Erregers  selbst.  Nur 
müssen  wir  in  beiden  Fällen  annehmen,  daß  es  sich  um 
Wirkungen  einer  kleinen  Zahl  nicht  sehr  virulenter  Mikroorga- 
nismen handelt,  die  diese  torpiden  Krankheitsprozesse  ins 
Leben  rufen.  Allerdings  können  wir  bei  den  entsprechenden 
Formen  der  Tuberkulose  nicht  wie  bei  der  Lues  von  Spät- 
formen  sprechen.    Bei  beiden   Erkrankungen  handelt  es  sich 
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aber  wohl  um   abgeschwächte   Abkömmlinge  einer  virulenten 
Stammerkrankung. 


Literatur. 

1.  Abraham.  Erytheme  indorö  de  Bazin.  Denn.  Society  of 
gretLi  Britain  and  Ireland.  22./UU  1699.  Ref.  Annales.  1900.  p.  787. 

S.  AdamBon.  British  Joom.  of  Denn.  1893  u.  1896. 

8.  AfzeliuB.  Fall  yon  Taberknliden.  (Eryth.  indur.)  Derm.  Oes. 
Stockholm.  98./L  1904.  Ref.  Monatsh.  Bd.  XXXYIII.  p.  334. 

4.  Alexander.  Mikr.  Demonstr.  (Bazin).  Yerh.  d.  Bresl.  Derm. 
Oes.  2dyXI.  1900.  Ref.  Aroh.  f.  Derm.  1901.  LVII.  p.  142. 

5.  Alezander.  Erythem,  indar.  Bazin.  7.  Eongr.  der  deutsch. 
Derm.  Ges.  Breslau. 

6.  Audry.  Etüde  de  la  ISsion  de  Peryth^me  indnre  (de  Bazin) 
et  sur  la  notion  du  lymphatisme.  Annales.  1898.  p.  209.  Ref.  Arch.  1900. 
LIl.  p.  301. 

7.  Audry.  Ober  das  Erythema  indnratum  Bazin s.  Monatshefte. 
1896.  Bd.  XXVI.  p.  461. 

8.  Baiser  u.  Al<][uier.  Oed^me  stramenz  on  6rythdme  indure 
ches  une  jeune  fiUe.  Societ6  frangaise  de  derm.  et  de  syphil.  3./V.  1900. 
Ref.  Annales.  1900.  p.  626. 

9.  Bayet.  Note  sur  les  6rythemes  survenants  au  cours  de  la 
tnberculose.  Glinique  T./VI.  1894. 

10.  Bazin.  Legons  thöoriques  et  pratiques  sur  la  scroiule  1861. 
2.  £dit.  p.  146. 

11.  Bazin.  Le^ns  theoriques  et  oliniques  sur  les  affections 
generiques  de  la  peau.  1862. 

12.  Besnier.  Erytheme  noueuz  ohronique  des  membres  inför. 
R^nnions  cliniques  de  Thöpital   St.  Louis.  29./XI.  1868.  Ref.  Ann.  1689. 

18.  Boeck,  C.  Die  Ezantheme  der  Tuberkulose.  Archiv.  1896. 
Bd.  XLII.  p.  376. 

14.  Boeck,  C.  Die  Tuberkulide.  4.  Int.  Derm.-Kongr.  Paris.  1900. 
(Disk.  Darier,  Audry,  Neisser,  Petrini  de  Galatz,  Leredde, 
Barth616my,  Jadassohn,  Rona,  Hallopeau).  Ref.  Archiv.  Bd.  LV. 
1901.  p.  108. 

15.  Boeck.  Diskussion  über  die  Tuberkulide.  XIII.  intemat.  med. 
Kongr.  Paris.  1900.  Ref.  Monatshefte.  Bd.  XXXIII.  1901.  p.  386. 

16.  Boeck.  Die  Tuberkulide.  Wiener  med.  Presse.  1900.  Nr.  42. 
Ref.  MonaUhefte.  Bd.  XXXIII.  1901.  p.  416. 

17.  Bronson,  E.  B.  Ein  Fall  von  Eryth.  indurat.  Bazin.  (274. 
Sitzung  d.  New-Tork.  derm.  Qen.  20./Xn.  1898.  Ref.  Arch.  54.  1900. 
p.  144.  (Diskus.:  Allen,  Fordyee,  Johnston.) 

18.  Bronson,  E.  B.  New-York.  Derm.  Society.  24./I.  1899. 

19.  Gampana,  Roberto  fRom).  Die  Tuberkulide  (8.  Boeck).  IV. 
intern.  Dermatologen-Kongreß.  Paris.  1900.  Ref.  Annales.  1900.  p.  979. 

20.  Carle,  M.  Eryth.  indarat  und  Tuberkulose.  Lyon  m6d.  1901. 
Kr.  10.  Ref.  Monatsh.  Bd.  XXXIII.  1901.  p.  415. 


198  Hirsch. 

21.  Gastel-Da  M.  Eruption  de  la  face  k  type  lapaa  erythömat. 
et  dryth^me  nonenx  des  jambes  chez  nne  malade  attemte  d'adenites 
tab.  du  oon.  Sociöt^  frang.  de  Derm.  Jan.  1899.  Ann.  1899.  p.  46. 

22.  Gavafy.  Ein  Fall  von  Eryth.  indar.  Bazin.  The  Brit.  Jonrn. 
of  Derm.  Januar  1900.  (Lond.  Derm.  Ges.  9./IX.  1898.  Ref.  Monatsh. 
1899.  XXYllI.  p.  618. 

23.  Grocker,  R.  (London).  Diseases  of  the  Skin.  p.  75. 

24.  —  The  connezion  of  tuberkalosis  with 
diseases  of  the  skin.  in.  intern,  derm.  Kongr.  London.  1896.  Ref.  Arch. 
XXXVU.  1896. 

25.  Gsillaff.  Demonstration  von  Tuberkuliden..  Verh.  d.  Kgl.  Ung. 
Ges.  der  Ärzte.  Budapest  Sekt.  f.  Derm.  u.  Urologie.  19./III.  1900.  Ref. 
Arch.  1902.  LIX.  p.  107. 

26.  Dade,  Gh.  T.  (New-Tork).  A  Gase  of  ^Erytheme  indorö  des 
scrofnleux**  of  Bazin  with  miscrop.  findlings  showmg  its  non  relationi 
to  taberkulosis.  Journ.  of  out.  diseases.  1899.  Juli.  p.  804.  Ref.  Monatsh. 
1899.  XXIX.  pag.  185. 

27.  Dade,  Gh.  T.  (New- York).  Fall  von  Erythema  indurat  New- 
York.  Denn.  Society.  275.  Sitzung.  Ref.  Arch.  Bd.  LIV.  p.  146. 

28.  Darier  (Paris).  Des  tuberculides  ontannees.  Soeiöte  frang. 
de  Derm.  10./XII.  1896.  Ref.  Annales.  1896. 

29.  Darier  (Paris).  D.  Tuberoulide  (S.  Boeck).  lY.  int  Derm.- 
Kongr.  Paris.  1900.  Ref.  Annales.  1900.  p.  976.  ff.  Arch.  Bd.  LY.  1901. 

80.  Dore,  S.  £.  Ein  Fall  von  Angiokeratoma  mit  Frostcyanose, 
Erythema  pernio  und  Bazin  scher  Krankheit  The  British  Journal  of 
Derm.  Bd.  XY.  Septbr.  1908.  Ref.  Monatsh.  Bd.  XXXYII,  p.  469. 

81.  Doughty  und  Dalston.  A  case  of  erythema  induratum 
scroful.  Scott,  med.  et  surg.  Journal.  1900.  Nr.  8.  Ref.  Journ.  of  outan. 
diseases.  1901.  Monatsh.  1901.  Bd.  XXXII.  p.  825. 

82.  Doutrelepont  Über  Enrthema  indurat  (Bazin).  Beitr.  z. 
Klinik  d.  Tuberkulose.  Bd.  IE.  Heft  1.  Ref.  Mfinch.  Med.  Wochenschrift 
22./XI.  1904.  p.  2105. 

83.  Duhring.  Cutaneoas  Medioine.  A.  systematic  treatise  on  the 
diseases  of  the  skin. 

84.  Eddowes.  Bazins  disease.  Derm.  Society  of  great  Britain. 
28./UI.  1900. 

35.  Ehrmann.  (Wien.)  Krankenvorstellung.  (Bazin).  Wiener 
Derm.  Ges.  27./Y.  1903.  Ref.  Archiv.  Bd.  LXYII.  1903.  p.  292. 

86.  Ehr  mann.  (Wien.)  Demonstration.  (Bazin).  Ges.  der  Ärzte 
in  Wien.  Ref.  Wiener  Med.  Wochenschr.  1904.  Nr.  27. 

87.  Ehr  mann.  (Wien).  Die  Beziehung  der  sogen.  Tuberkulide 
zu  einander.  Y.  intern.  Derm.-Kongr.  Berlin.  1904.  Ref.  Derm.  Zeitschr. 
11./XI.  p.  701. 

38.  Elliot  Journ.  of  cut  diseases.  1892,  1894. 

39.  Evans.  Ein  Fall  von  Erythem,  indur.  Lond.  Derm.  Ges.  S./III. 
1899.  Ref.  Annales.  1899.  p.  989. 

40.  Feulard,  M.  Erytheme  indur6  des  jambes  chet  une  jeune 
fille.  Reunion  clinique  des  M^decins  de  Phopital  St.  Louis.  Januar.  1889. 

41.  Finger.  Die  Klinik  der  Hantsyphilide.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1904.  Nr.  87. 

42.  Fournier.  Maladie  de  Bazin:  Type  k  ulc^rations  cut  Type 
a  nodosites  sousoutannöes.  Annales.  1899.  p.  273. 


Ober  Erytfaema  indDratum  (Bazin).  199 

43.  Foz-Golcott  (London).  On  the  ^Erytheme  indar6  des  sero- 
faleax*  of  Bazin.  British  Journal  of  Derm.  1898.  p.  225  a.  298.  (De- 
monstration). 1896.  p.  178.  (9  Fälle.) 

44.  Fox- Co Ic Ott  Die  Taberkulide  (S.  Boeok).  IV.  intern. 
Derm.-Kongr.  Paris.  1900.  Ref.  Annales.  1900.  p.  978. 

45.  Galloway.  British  Journ.  of  Derm.  1893  n.  1896. 

46.  Gas  ton  n.  Emery.  Ecthyma  scrofuleux.  Ann.  Dez.  1896. 

47.  Gau  oh  er.  Tnbercnlides..  Jonm.  des  mal.  cut.  März.  1900. 

48.  —  Tnbercaloses  cntannöes.  Jonm.  de  Mödicine  interne,  l./1. 1900. 

49.  Giovannini.  ün  cas  d'hidrosadänite.  Giom.  ital.  del.  mal. 
▼ener.  e  del  pelle.  1889.  p.  802. 

50.  Hallopeaa.  Über  die  Beziehungen  von  Tuberkulose  mit 
Hantaffektionen,  abgesehen  vom  Lupus  vulgaris.  III.  int.  Derm.-Kongr. 
London.  Ref.  Arch.  37.  1896. 

51.  Hallopeau.  Sur  la  genese  du  liehen  scroful.  et  d'autres 
tnberculides.  Annales.  1899.  p.  648.  (Diskussion:  Leredde.) 

52.  Hallopeau.  u.  Leredde.  Traitö  pratique  de  dermatol. 
Paris.  1900.  p   526. 

53.  Hardy.  Traite  des  maladies  de  la  peau.  Paris.  1886. 

54.  H arttun g.  Krankendemonstration.  Bresl.  Derm.  Ges.  23./XI. 
1900.  Ref.  Arch.  57.  1901.  p.  142. 

65.  Harttnng.  „Folliolis"  u.  Eryth.  indur.  Bresl.  Derm.  Vereinig. 
11. /X.  1902.  Ref.  Arch.  64.  1903.  p.  436. 

56.  Harttnng.  Ober  Erytheme  indur^  Bazin  mit  mikroskop. 
Demonstration.  YIH.  Kongr.  Serajewo.  Ref.  Monatshefte.  1908.  37.  p.  893. 
(Diskussion :  K  r  e  i  b  i  c  h.) 

57.  Harttnng.  2  Arbeiter  mit  Erythema  Bazin.  Bresl.  Derm. 
Vereinig.  27./VL  1903.  Ref.  Monatshefte  Bd.  XXXVIL  p.  178. 

68.  Harttnng.  Erytheme  indure  Bazin  (4  Fälle).  76.  Versamml 
dtsch.  Naturforscher  und  Ärzte  (Breslau).    Ref.  Derm.  Zeitschr.  XI.  10. 

59.  Harttnng  u.  Alexander.  Zur  Klinik  u.  Histologie  des 
Erytheme  indur6  Bazin.  Arch.  1902.  Bd.  LX.  pag.  39. 

60.  Harttnng  und  Alexander.  Weitere  Beiträge  zar  Klinik  u. 
Histologie  des  Erytheme  indnr4  Bazin.  Bd.  LXXI.  1904.  p.  385. 

61.  Hanry,  A.  Essai  sur  les  tnberculides  cutannees.  Thdse  de 
Paris.  21./Vn.  1899.  Ref.  Annales.  1899.  p.  815. 

62.  Herxheimer,  K.  IV.  Kongr.  der  deutschen  dermat.  Ges.  in 
Breslau.  1894. 

68.  Hutchinson,  üloerations  scrofuleases  des  jambes    (Maladie 

de  Bazin).  Archiyes  of  Surgery.  1893.  p.  31  und  97.  (17  Beobachtungen.) 

64.  Hyde.  Demonstrationen.  III.  Int.  Derm.-Kongr.  London.  Ref. 
Archiv  37.  1896. 

65.  Jadassohn.  Die  tuberk.  Erkr.  d.  Haut.  L  ubarsch-Os  ter- 
tag.  1.  Jahrg.  IV.  Abtg. 

66.  Jadassohn.  Ein  Fall  von  Eryth.  indur.  von  Bazin.  (Mikro- 
skopische Untersuchung!)  Klinischer  Ärztetag  in  Bern.  Korrespondenz- 
Bit.  f.  Schweizer  Ärzte.  1899.  p.  626.  Ref.  Monatshefte.  1899.  Bd.  XXIX. 
pag.  482. 

67.  Jadassohn.  Über  die  tub.  Erkrankg.  der  Haut.  Beri.  Klin. 
Wchschr.  1899.  p.  987  u.  1013. 


200  Hirsch. 

68.  JadasBohn.  Erythema  indar.  Bazin.  Lessers  Encykl.  der 
Hantkr.  Leipzig.  1900.  p.  612. 

69.  JadasBohn.  KritiBcher  Bericht  über  den  lY.  intern.  Dermat.- 
Eongr.  PariB.  Aroh.  1900.  Bd.  LUX.  p.  410. 

70.  Ja  da  8  söhn.  Über  infektiöse  nnd  toziiche  hämat.  DermatoBen. 
Berl.  klin.  WochBchr    1904.  Nr.  87. 

71.  JadaBBohn.  Präparate  von  Sarkoid  und  Lupoid.  76.  Vers. 
dtBch.  Naturforscher  und  Ärzte.  Breslau.  Ref.  Dermat.  Zeit^ohr.   XL    10. 

72.  Jakobi.  Atlas  der  Hautkrankb. 

73.  J a r i 8 c h.  Die  Hautkrankheiten.  1 .  Hälfte  p.  115.  (Nothnagel, 
spez.  Path.  u.  Ther.  XXIV.  1.) 

74.  Johns  ton.  The  Gutanous  Tuberculoses  in  Ghildhood.  The 
americ.  Journal  of  the  medic.  Sciences.  1897.  Nr.  V.  Ref.  Arch.  1899. 
XLVra.  p.  440. 

76.  John 8 ton.  The  Cutanous  Paratuberc.  Philadelphia  monthly 
medical.  Jonmal.  Febr.  1899. 

76.  Johns  ton.  Indurated  Erythema  and  necrotic  ffranuloma  in 
the  same  subject.  Jonmal  of  cutan.  diseases.  Juli  1899.  Ref.  Monatsh. 
XXIX.  1899.  p.  186. 

77.  Jnliusberg,  Fritz  (Breslau).  Zur  Tuberkulidfrage.  7.  Kongr. 
d.  dtsch.  derm.  Oes.  Breslau.  1901. 

78.  Juliusberg,  Fritz.  (Frankfurt  a/M.).  Über  „Tuberkulide''  und 
disseni.  Hauttuberkulose.  Mittig.  ans  den  Grenzgebieten  der  Med.  und 
Chirg.  XIII.  4—6. 

79.  Kaposi.  Les  maladies  de  la  peau.  I.  Teil.  p.  846. 

80.  Klingmüller.  Zur  Wirkung  abgetöteter  Tuberkelbaiillen 
und  der  Toxine  von  Tuberkelbazillen.  Berliner  klinische  Wochenschrift. 
1903.  Nr.  34. 

..  81.  Klingmüller.     Demonstrationen.    76.    Vers,     dtsch.    Naturf. 
und  Ärzte.  Breslau.  Ref.  Zeitschr.  XI.  10. 

82.  Kraus,  A.  (Prag).  Über  entz.  Knotenbildung  in  der  Haut  mit 
umschriebener  Atrophie  d.  Fettgewebes.  Archiv.  1903.  Bd.  LXVI.  p.  387. 

83.  Leredde.  Das  £rythema  indur.  Bazin.  Annales.  1890.  893. 
Ref.  Mooatshefte  XXYHL  1899.  p.  108. 

84.  Leredde.  Tnberculides  nodulaires  des  membres  inferieurs 
(erythöme  ind.  Bazin).  Annales.  1898.  IX.  p.  893.  Ref.  Archiv.  LH. 
1900.  p.  417. 

85.  Leredde.    Les  Tnberculides.  Semaiue  medicale.   1900.  Nr.  1. 

66.  Leredde  und  Milian.  Tuberc.  angiom.  des  membres.  inf.; 
Annales.  1898.  p.  1095.  Ref.  Arch.  1900.  LH.  p.  416. 

87.  M  a  c  k  e  n  z  i  e.  Fall  von  Erythema  induratum  (B  a  z  i  n).  Lond. 
Derm.  Ges.  18./1.  1897.  Ref.  British  Journal  of  Derm.  Febr.  1897  und 
Monatsb.  1897.  XXV.  p.  169. 

88.  Mantegazza.  Gontribution  ä  P^tude  de  Nryth.  indure  da 
Bazin.  Ann.  1901.  p.  497. 

89.  M  e  n  e  a  u.  Erytheme  indur6  des  scrofuleux.  Journ.  des  Medecins 
de  Bordeaux.  März.  1896. 

90.  Naslamoff.  Gontribution  k  Petude  de  Peryth.  indure.  Th&se. 
Lyon.  1900. 

91.  Neisser,  A.  Die  tuberknl.  Hauierkr.  Dtsch.  Klinik,  (ürban 
und  Schwarzenberg.)  1902.  X.  Abteilung  II.  Ref.  Monatoh.  1903. 
Bd.  XXXVL  p.  410. 


über  Erythema  indiiratnm  (Bazin).  201 

92.  Nielsen,  L.  Erytheme  indorö  (Bat in).  Dänische  Denn.  Ges. 
2./7.  1900.  Bef.  Derm.  Zeitschr.  1900.  p.  851. 

98.  Nikolan.  Contribution  k  Triade  des  Tnberonlides.  Annales. 
1908.  p.  713. 

94.  Nobl,  G.  Zar  Klinik  u.  Histologie  seltener  Formen  der  Haut- 
tuberkulöse.  Arch.  Festsohr.  f.  Kaposi.  1900.  p.  811. 

95.  Pattison.  Eryth.  indur.  British  Journal  of  Dermatol.  Novbr. 
1898  n.  1890. 

96.  Pautrier.  Les  Tuberculoses  outan^es  atypiques  (Tubereulides). 
Paria.  1908. 

97.  Petersen,  J.  Erytheme  indurö  Bazin.  Hospitalstidende.  Mai 
1900-04  B.  Bd.  VIII.  Nr.  11.  März  1900. 

98.  Philipps on,  L.  Sopra  la  tromboflebite  tuber colare  cutanea 
osseryata  in  un  caso  di  linfomi.  Giom.  it.  delle  mal.  Ten.  e  della 
peile  1898. 

99.  Philippson,  L.  Über  Phlebitis  nodularis  necrotisans.  Arch. 
Bd.  LY.  1901.  p.  216. 

100.  Piccardi.  Gontributo  allo  studio  dell'eritema  indurato  di 
Bazin.  Giornale  della  R.  Aooaderaia  di  med.  di  Torino  1902.  Fase. 4 — 5. 
Bef.  Ann.  1908.  p.  746. 

101.  Pinkns.  Ein  Fall  von  Erythema  indur.  Bazin  Berl.  dermat. 
Ges.  5./III.  1901.  Bef.  Derm.  Zeitsohr.  VIII.  1901.  p.  484. 

102.  Pinkus.  Erytheme  indure  Bazin  (?).  Berl.  derm.  Gks.  6./V. 
1902.  Ref.  Derm.  Zeitschrift.  IX.  1902.  p.  688.  (Disk.:  Saalfeld.) 

108.  Polland,  R.  (Graz).  Ein  Fall  von  Lupus  erythem.  mit  Eryth. 
indur.  Dermatol.  Zeitschrift.  Bd.  XI.  7.  p.  482. 

104.  Pringle.  Erythem,  indur.  of  Bazin  (Krankenvorstellungen). 
Lond.  derm.  Ges.  12./II.  1896.  Ref.  Monatsheft.  28.  1896.  p.  80  und 
British  Joum.  of  derm.  März  1896. 

105.  Riehl  (Leipzig).  Die  Tuberkulide.  lY.  intern.  Derm.-Kongr. 
Paris.  1900.  Ref.  Ann.  1900.  p.  979  und  Arch.  Bd.  LY.  1901. 

106.  Riehl  (Leipzig).  Ein  Fall  von  Erytheme  indur6  scroful. 
Bazin.  Yerh.  d.  Wiener  derm.  Ges.  8./X1I.  1902.  Ref.  Arch.  LXY.  1908. 
p.  268.  (Diskussion:  Kreibich.) 

107.  Sack.  Zwei  Beobachtangen  von  eigentümlichen  Knotenerkran- 
kungen der  Haut  der  unteren  Extremitäten.  8.  Kongr.  zu  Serajewo.  Ref. 
Monatshefte  Bd.  XXXYIf.  p.  393.  (Diskussion:  Ehrmann,  Kraus, 
Heller.) 

108.  Seifert  (Würsburg).  Die  Tuberkulose  der  Haut.  Handb.  d. 
Ther.  der chron.  Lungenschwindsucht  von  Schröder  und  Blumenfeld. 

109.  Shepherd.  Granuloma  innomind  de  la  face  et  des  membres. 
Amer.  derm.  Assoc.  1898.  Ref.  Ann.  1899.  p.  581. 

HO.  SöUner,  Jul.  Ein  Fall  von  Erythema  indur.  (Bazin)  kom- 
biniert mit  Liehen  scrofnlosorum.  Monatshefte.  Bd.  XXXV  IL  p.  645. 

111.  Thibi^rge.  De  TörythÖme  indur6  des  jeunes  filles.  Semaine 
mödio.  1895.  p.  545.  Ref.  Monatsh.  1896.  XXlIl.  p.  99. 

112.  Thibiörge  u.  Ravaut,  Erytheme  indurö  non  niedre  des  deux 
membres  inferieurs.  Ann.  1898. 

118.  Thibidrge  u.  Ravaut.  Les  l^sions  et  la  nature  de  P^ry- 
theme  indurö.  Ann.  1899.  p.  513.  Ref.  Arch.  1901.  LYIIL  p.  446. 


202  Hirsch. 

114.  Thomas  (Genf).  Eryihema  indnratam  und  Taberkalose. 
Journal  des  Pract.  14./I.  1908.  Nr.  4.  Ref.  Monatsh.  Bd.  XXXVII.  p.  140. 

115.  To  wie.  A  oase  of  Eryihema  indaratam.  Boston.  Denn.  Society. 
26./IV.  1904.  Ref.  Journal  of  catan.  diseases.  XXII.  Juli  1904. 

116.  Truchi,  J.  Gontribution  k  T^tude  de  P^rythöme  indur^  de 
B  a  z  i  n.  These  de  Toulouse.  l./IV.  1898.  Ref.  Annales  1898.  p.  1034. 

117.  Vi  dal  u.  Leloir.  Erytheme  indurd  Bazin.  Trait^  descripüf 
des  maladies  de  la  piau.  p.  327. 

118.  Wechselmann.  Fall  von  Erythema  indur.  Bazin  an  der 
Wange.  Berl.  derm.  Ges.  l./III.  1904.  Ref.  Arch.  1904.  LXX  und  Berlin, 
klin.  Wochenschr.  1904.  Nr.  10. 

119.  White,  J.  Erytheme  indur6  des  scrofuleux.  Journal  of  ont. 
and  gen.  ur.  diseases.  Novbr.  u.  Dezbr.  1894.  Bd.  XII. 

120.  Whitiield.  A.  (London).  Über  das  Wesen  des  sog.  Eryth. 
indur.  scroful.  Americ.  Journal  of  Medic.  Sciences.  Dez.  1900  und  Sept. 
1901.  Ref.  Monatsh.  1902.  XXXV.  p.  406. 

121.  Whitfield.  Über  die  Natur  des  Eryth.  ind.  scroful.  16. 
JahresY.  der  British.  Med.  Association.  Ref.  Monatsh.  Bd.  XXXIII.  p.  603. 

122.  W o  1  f f,  A.  Erythema  indur.  Bazin.  Mraceks  Handbuch  der 
Hantkrankh. 

123.  Zollikofer.  Über  die  Hauttuberkulide.  Korresp.  Blatt  für 
Schweizer  Ärzte.  1902.  Nr.  6. 


Ans  dem  Hospitale  der  isr.  Gemeinde  in  Budapest 


Die  Aktion  des  Quecksilbers  auf  das 

syphilitische  Gewebe. 


Dritte  Mitteilung: 

Über  Quecksilbervergiftung. 

Von 
Dr.  J.  Justus, 

Ordlnariiw  fttr  HAutkrankheiten. 

(ffieiu  Taf.  Vn  u.  VIII.) 


Den  Inhalt  dieser  Arbeit  sollen  Beobachtungen  und  Ver- 
suche bilden,  die  an  gesunden  respektive  nicht  syphilitischen 
Menschen  und  an  Tieren  veranstaltet  wurden.  Ihren  Zweck 
bildete  es,  zu  erforschen^  in  welcher  Weise  das  in  den  Orga- 
nismus eingedrungene  Quecksilber  in  demselben  verteilt  wird, 
welche  Organe  es  aufnehmen,  wie  es  sich  in  den  Zellen  ver- 
hält und  auf  welche  Weise  es  zur  Ausscheidung  gelangt. 

Bekanntlich  bildet  die  Pathologie  der  Quecksilbervergiftung 
den  Gegenstand  sehr  zahlreicher  und  eingehender  Forschungen. 
Ein  Teil  der  obgenannten  Fragen  wurde  durch  klinische, 
anatomische  und  histologische  Untersuchungen  einer  mehr  oder 
weniger  befriedigenden  Lösung  zugeführt. 

Auch  vom  chemischen  Standpunkte  liegen  sehr  eingehende 
Arbeiten  vor.  Wir  hätten  demzufolge  wenig  Hoffnung,  über 
neue  Tatsachen  berichten  zu  können,  wenn  es  uns  mit  Hilfe 
einer  neuen  Methode  nicht  gelungen  wäre,  das  Verhältnis  des 
Merkurs  zu  den  Organen  und  Zellen  in  einer  solchen  Weise 
zur  Anschauung  zu  bringen,  wie  sie  mit  den  bisherigen  Metho- 
den nicht  erreichbar  war. 

Wir  meinen  den  Nachweis  des  Quecksilbers  auf 
mikroskopisch  histochemischem  Wege. 
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In  unserer  im  Archive  für  Dermatologie  und  Syphilis 
erschienenen  diesbezüglichen  ersten  Arbeit,  Bd.  LYII,  ver- 
suchten wir  mit  Hilfe  einer  derartigen  Methode  die  thera- 
peutische Aktion  des  Quecksilbers  zu  erklären.  Nun  wollen  wir 
die  Verwendbarkeit  der  Methode  zur  Erforschung  der  Queck- 
silbervergiftung demonstrieren.  Wir  entfernen  uns  hiedurch 
nicht  von  unserem,  in  dem  Titel  dieser  Arbeit  genannten  Thema, 
denn  es  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Erklärung,  daß  ein  besserer 
Einblick  in  das  Wie  der  Quecksilbervergiftung  zur  Erkenntnis 
der  therapeutischen  Wirksamkeit  desselben  nicht  nur  nützlich, 
sondern  sogar  notwendig  ist.  Kann  man  doch  die  therapeutische 
Anwendung  des  Merkurs  nicht  anders,  als  einen  speziellen  Fall 
der  „Quecksilber  Intoxitation^  betrachten. 

Wir  haben  in  unserer  ersteren  Arbeit  detailliert  die 
Methode  veröffentlicht,  mit  deren  Hilfe  es  gelingt,  das  in  die 
Zellen  der  syphilitischen  Neubildung  gelangte  Quecksilber  in 
Form  von  Quecksilber-Sulfid  sichtbar  zu  machen.  In  einer 
zweiten  Arbeit  befaßten  wir  uns  mit  einigen  Nachprüfungen, 
die  diese  Methode  zum  Gegenstande  kritischer  Versuche  machten. 
Wir  glauben  die  erhobenen  Einwendungen  entkräftet  zu 
haben,  dadurch,  daß  der  nach  unserer  Methode  gewonnene 
schwarze  Niederschlag  zahlreiche  Reaktionen  gibt,  die  seine  Natur 
als  Quecksilber-Sulfid  unbezweifelbar  beweisen.  (A.  f.  D.  B.  LXX.) 

Zwischen  den  Argumenten  der  Autoren  fand  sich  eines, 
welches  eingehendere  Betrachtung  verdiente,  obzwar  es  nicht 
das  Wesen  der  Sache  betra£  Wir  meinen  die  Behauptung 
Almkvists,  laut  welcher  auch  Hg-Albuminat  mit  H^S  einen 
Niederschlag  von  HgS  erzielt.  Wir  gingen  in  unserer  ersten 
Arbeit  von  der  Voraussetzung  aus,  daß  diese  Reaktion  nicht 
zu  Stande  kommt.  Wir  wurden  in  dieser  Ansicht  durch  zahl- 
reiche Versuche  bestärkt,  in  welchen  es  nicht  gelang,  HgS  zu 
erzeugen  in  Geweben,  die  mit  Alkohol  fixiert  waren.  Nun  wissen 
wir,  daß  die  Ursache  nicht  in  der  Unmöglichkeit  lag,  das  an 
die  Eiweißstoffe  gebundene  Hg  in  HgS  zu  verwandeln,  sondern 
darin,  daß  diese  Reaktion  nur  schwer  zu  stände  kommt  und 
besonderen  Schwierigkeiten  eben  in  Geweben  begegnet,  die 
durch  die  Alkoholfizierung  geschrumpft  und  wasserarm  ge- 
worden sind. 
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Es  mußte  daher  eine  Fixiermethode  gefanden  werden, 
welche  die  Gewehe  gut  erhält,  sie  aher  Dicht  entwässert  und 
hiedurch  das  Eindringen  von  H^S  und  die  Bildung  von  HgS 
erschwert  Wir  haben  bekanntlich  in  unserer  ersten  Arbeit  die 
Zinksalze  als  geeignetes  Fixierungsmittel  empfohlen.  Diese 
Methode  ist  gut,  sie  fixiert,  falls  die  Lösung  genügend  konzen- 
triert ist,  ganz  entsprechend,  so  wie  es  auch  Fischöl  im  Gegen- 
satze zu  AI mkv ist  fand.  Werden  die  in  solcher  Weise  fixierten 
Organe  genügend  lange  Zeit  hindurch  der  Einwirkung  von  H^S 
ausgesetzt,  so  erhält  man  einen  sehr  gut  sichtbaren  HgS-Nieder- 
schlag  in  den  Schnitten.  Nachteile  der  Methode  sind :  das  lange 
Durchleiten  Ton  H^S-Gas  ist  eine  sehr  lästige  Aufgabe,  ferner 
müssen  die  Organe  seinem  Eindringen  in  stark  angesäuertem 
Medium  unterworfen  werden,  sonst  bildet  sich  auch  ein  Nieder- 
schlag Ton  Zinksulfid.  Die  starksaure  Flüssigkeit  aber  schädigt 
die  Gewebe. 

Um  diese  Nachteile  zu  vermeiden,  wandten  wir  uns  der 
folgenden  einfacheren  Methode  zu. 

Die  Organe  werden  in  47o  Formaldehydlösung  fixiert  Selbe  steht 
infolge  ihrer  ausgezeichneten  Eigenschaften  in  allgemeiner  Verwendung. 
Nach  einigen  Stunden  (die  Organe  können  auch  ohne  Schaden  Monate 
lang  in  der  Flüssigkeit  belassen  werden),  werden  die  in  Stucke  vonl — 2  em 
Dicke  zerschnittenen  Organe  in  mehrmals  gewechseltem  Wasser  gründlichst 
ausgewaschen  und  hierauf  in  frisch  bereitetes  neutrales  (nicht  angesäu- 
ertes) H^  überfuhrt.  Das  Ansäuern  hätte  zwar  den  Vorteil,  die  Bildung  Ton 
Ferrosulfid  unmöglich  zu  machen,  doch  wiegt  dies  den  Umstand  nicht 
auf,  daß  die  saure  Flüssigkeit  und  mit  ihr  der  H,S  viel  schwerer  in  die 
Organe  und  in  die  Zellen  eindringt,  als  die  neutrale.  Sollte  sich  doch 
Eiseosulfid  bilden,  denn  häufig  kommt  diese  Reaktion  nicht  zustande,  so 
kann  man  es  nachher  aus  den  Schnitten  mit  jeder  verdünnten  Mineral- 
sänre  auslösen. 

Wir  geben  daher  die  abgespülten  Organstückchen  in  ein  dick- 
wandiges, gut  verstopfbares  Glas,  fällen  dasselbe  nicht  ganz  mit  H,S- 
Wasser  und  binden  den  Stöpsel  sorgfältigst  fest.  Hierauf  stellen  wir  das 
Glas  in  den  Wärmekasten,  wo  es  bei  einer  Temperatur  von  etwa  70^  eine 
Woche  hindurch  verbleibt.  Das  H,S- Wasser  wird  ein-  bis  zweimal  erneuert, 
beaondera  wenn  sich  eine  Trübung  durch  ausgeschiedenen  Schwefel  be- 
merkbar macht. 

Bekanntlich  verlaufen  chemische  Prozesse  bei  höherer  Temperatur 
im  allgemeinen  schneller.  Gewöhn  lieh  nimmt  man  an,  daß  eine  Steigerung 
vm  10*^  die  Geschwindigkeit  des  Prozesses  verdoppelt.  Man  kann  mit 
Recht  erwarten,  daß  die  wenig  dissoziierten  Verbindungen,   in  welchen 
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das  Hg  in  den  Organen  vorbanden  ist,  bei  erböhter  Temperatar  and  ge- 
nügend langer  Zeit  yollständig  in  HgS  überfübrt  werden,  und  zwar  nicbt 
nur  in  weiß  oder  gelb  gefärbte  HgS  enthaltende  Doppelsalze,  sondern 
in  braunes  und  schwarzes  HgS,  welches  unter  dem  Mikroskope  deutlich 
sichtbar  ist.  Unsere  Erfahrung  lehrt,  daß  ein  eine  Woche  lang  dauernder 
Aufenthalt  bei  etwa  70^  genügt,  um  alles  Hg  zu  HgS  zu  verwandeln. 

Nach  dem  H,S- Wasser  wurden  die  Organstückohen  nochmals  mit 
destilliertem  Wasser  abgespült,  in  Alkohol  steigender  Konzentration  ge- 
härtet, in  Zelloidin  eingebettet  und  geschnitten.  Es  ist  empfehlenswert, 
dünnere  und  dickere  Schnitte  zu  machen  In  den  ersteren  kann  man  die 
Verteilung  des  HgS  an  die  anatomischen  Bestandteile  des  Organes  besser 
beobachten,  da  in  den  dickeren  Schichten  die  gelbbraune,  ja  schwarze 
Farbe  stark  ins  Auge  fällt,  an  den  letzteren  vermag  man  die  Distribuition 
an  und  in  den  einzelnen  Zellen,  natürlich  mit  Hilfe  stärkerer  Vergröße- 
rungen zu  studieren.  Um  mit  völliger  Sicherheit  eventuelles  Eiseosulfid 
auszulösen,  kann  man  den  Schnitt  mit  10 — 20^«  HCl- Wasser  Standen,  ja 
Tage  lang  behandeln  und  mit  mehrmals  gewechselten  Brunnenwasser  von 
HCl  befreien. 

Zum  Gegenstände  der  nachfolgenden  Beschreibungen 
dienten  folgende  Organe.  Aus  dem  gerichtl.  med.  Institute  der 
Universität  Budapest  (Direktor  Prof.  Ajtaij)  hatten  mir  die 
Herren  Assistenten  Dr.  Gyulay  und  Dr.  B e n d e r  Stücke  von 
in  Formol  gehärteter  Niere  und  Dickdarm  einer  sublimatver- 
gifteten Frau,  femerXeile  vooNiere,  Haut,  Leber,  Herz  und  Pan- 
kreas eines  aus  gleicher  Ursache  gestorbenen  Mädchens  gütigst 
überlassen.  Die  erstere  hatte  mehrere  Gramm  Sublimat  in  Pastillen 
behufs  Suicidium  genommen  und  starb  etwa  eine  Woche  später 
im  isr.  Hospitale  unter  Erscheinungen  perakuter  Darm-  und 
Nierenentzündung.  Das  letztere,  18  Jahre  alt,  hatte  eine  Subli- 
matlösuDg  getrunken  (neun  Pastillen  in  Wasser  gelöst)  und  starb 
nach  etwa  20  Tagen.  Die  patL-auat«  Diagnose  dieses  Falles  lautete: 
Ulcera  diphtherit.  sublingualia  mucosae  oris  et  superficilia  intestini 
crassi.  PerifoUiculitis  mercurialis,  Pericarditis  verrucosa  valvulae 
mytralis.  Degeneratio  adiposa  myocardii  et  parenchymatosa  jam 
ad  adiposam  vergens  hepatis  et  renum.  Haemorrhagiae  mucosae 
bronchorum  infer.  in  lobo  inf.  pulm.  sin. 

Tierversuche  fanden  an  weißen  Mäusen  und  an  Kaninchen 
statt.  Erstere  erhielten  0'002  g  Sublimat  subkutan  und  ver- 
endeten in  einer  halben  Stunde.  Akute  Hg-Vergiftung  wurde 
hervorgerufen  am  Kaninchen  durch  subkut.  Beibringung  von 
0*02  g  HgCl«  an  drei  einander  folgenden  Tagen;  am   vierten 
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wurde  das  Tier  tot  aufgefunden.     Chronischere   Hg- Vergiftung 
erzeugten  tägliche  Injektionen  von  0*004  HgCl^. 
Übersicht  des  untersuchten  Materiales. 

1.  Niere  und  ulzerierte  Dickdarmpartie  von  einer  Frau, 
die  7  Tage  nach  Einnahme  mehrerer  Gramm  Sublimat- 
pastillen starb. 

2.  Niere,  Herz,  Pankreas,  Leber,  Haut  von  einem  Mädchen, 
welches  20  Tage  nach  9*0  g  Sublimateinnabme  starb. 

3.  Organe  weißer  Mäuse^  die  perakut  eingingen  nach  In- 
jektion Ton  0*002  g  HgCl,  subkutan. 

4.  Organe  von  Kaninchen,  welches  durch  3  Tage  je  0*02  g 
HgCl,  subkutan  erhielt. 

5.  Organe  eines  3  %,  wiegenden  Kaninchens,  welches 
durch  29  Tage  je  0*004  g  HgCl^  subkutan  erhielt,  um  1  X;^  ab- 
magerte und  durch  Chloroform  getötet  wurde. 

Die  Befunde  in  den  wichtigsten  Organen  sollen  hier  kurz 
angeführt  werden. 

Niere.  Die  dickeren  Schnitte  zeigen  auf  weißer  Unter- 
lage schon  dem  freien  Auge  eine  gelblichgraue  diffuse  Färbung. 
An  den  Schnitten  von  Nr.  V  ist  bei  mittlerer  Vergrößerung  zu 
konstatieren,  daß  diese  grauliche  Verfärbung  aus  feinen  punkt- 
artigen Einlagerungen  besteht,  die  die  ganze  Rindenschicht  aus- 
füllen. Am  geringsten  ist  ihre  Zahl  in  den  Glomerulis,  am 
größten  in  den  Tubuli  contorti  secundae  ordinis.  Doch  noch  weit 
zahlreichere  und  größere  Einlagerungen  befinden  sich  in  den 
geraden  Harnkanälchen ;  hier  siiid  sie  auch  schwärzer  und  mehr 
distinkt.  In  dem  Epithel  der  Sammelkanälchen  vermag  man 
ganz  wohl  zu  erkennen,  daß  besonders  die  dem  Lumen  zuge- 
wendete Seite  der  Zelle  angefüllt  ist.  Die  Kerne  der  infil- 
trierten Zellen  enthalten  keine  Körnchen  und  färben  sich  auf 
normale  Weise. 

Zahlreicher  und  schöner  sind  die  Einlagerungen  von  Nr.  IL 
Viele  Glomeruli  sind  teilweise  oder  gänzlich  schwarz.  Das 
Epithel  der  Tubuli  contoili  nimmt  keine  Farbe  an,  die  Zellen 
sind  an  vielen  Stellen  verschwunden,  statt  ihrer  findet  man 
Zellenformen  nachahmende  fein-  oder  großgekörnte  schwarze 
Massen.  Die  geraden  Harnkanälchen  sind  Nr.  IV  ähnlich.  Mit 
stärkerer  Vergrößerung  zeigen  die  Epithelien  der  Glomeruli 
einen  sich  relativ  gut  färbenden  Kern,  dagegen  unzählige  schwarz- 
gelb  glänzende  Körnchen  in  ihrem  Plasma.  Die  Zellen  der  Tubuli 
contorti  haben  sich  größtenteils  zu  schwarzen  Kömchenmassen 
verwandelt,   ihre  Kerne  färben  sich  blaß  oder  gar  nicht.   Ver- 
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hältnismäßig  besser  erhalten  sind  die  Zellen  der  Tubali  recti, 
obzwar  auch  angepfropft  mit  schwarzen  Einlagerungen.  In  den 
Lumen  mancher  Kanäle  findet  man  eine  glänzende  weißliche 
Masse,  die  gelbbraune  Schollen  enthält. 

Die  Blutgefäße  erscheinen  als  gelbbraune,  schwarze  Streifen 
mit  zahkeichen  kohlschwarzen  Leukocyten.  Diese  letzteren 
sind  als  charakteristische  schwarze  Schollen  erkennbar,  auch  in 
den  Interstitien  des  Gewebes  zu  kleineren  oder  größeren  Gruppen 
vereinigt  zu  finden. 

In  der  Niere  von  Nr.  I  sind  die  beschriebenen  Verände- 
rungen noch  bei  weitem  ausgesprochener.  Die  Rinde  erscheint 
für  das  freie  Auge  als  schwärzlichbrauner  Streifen,  nimmt  kein 
Hämalaun  an.  Stärkere  Vergrößerung:  fast  alle  Epithelien 
sind  zu  großen  schwarzen,  distinkten  Schollen  von  Zellform  ver- 
wandelt. Der  Kern  fast  immer  unfärbbar,  die  Einlagerung 
erfüllt  nicht  nur  das  Plasma,  sondern  auch  die  Stelle  des 
Kernes.  Das  ganze  Gesichtsfeld  ist  mit  schwärzliche  Schollen 
darstellenden  Zellformen  erfällt.  Im  geringen  Grade  besser,  hat 
sich  das  Epithel  der  geraden  und  Sammelkanälchen  erhalten, 
doch  ist  es  auch  dicht  schwarz  besäet.  Die  Eanälchen  werden 
von  einem  Walle  schwarzer  Leukocjrten  umgeben,  der  an 
manchen  Stellen  so  dicht  ist,  daß  er  die  ganze  Struktur 
verdeckt. 

Leber.  Nr.  IV.  In  der  Mitte  der  Leberläppchen  erscheint 
der  Durchschnitt  der  A'ena  centr.  als  ein  scharf  begrenzter 
gelbbrauner  Kreis,  aus  welchem  zahlreiche  schwärzliche  Radien 
ausstrahlen.  Das  Lumen  der  dünnwandigen  Vene  ist  erfüllt  mit 
gelbbraunen,  ja  schwarzen  Blutkörperchen,  zwischen  welchen 
die  Leukocyten  pechschwarze,  distinkte  Flecken  darstellen. 
Ahnliche  Leukocyten  sind  auch  in  den  Kapillaren  zu  finden. 
Die  Leberzellen  zeigen  einen  gut  färbbaren  Kern  und  ein  grau- 
liches Protoplasma.  Mit  stärkerer  Vergrößerung  erscheinen  die 
Zellen  wie  mit  fein  grauem  Staube  erfüllt;  diese  feine  Ein- 
lagerung wird  nur  hie  und  da  durch  stark  glänzende,  eben 
sichtbare  schwarze  Kömchen  unterbrochen.  Mit  stärksten  Ver- 
größerungen vermag  man  zu  konstatieren,  daß  der  Kern  frei 
bleibt,  das  Plasma  dagegen  dicht  besäet  ist.  Im  Gegensatze 
zu  den  Venen  enthalten  die  Arterienäste  verhältnismäßig  wenig 
ügS;  die  größeren  Gallenwege  sind  leer. 

Bei  Nr.  11  ist  die  Vena  centralis  weniger  auffallend  ge- 
füllt, ebenso  auch  die  schwarze  Injektion  der  Kapillaren  nicht 
80  ausgesprochen.  In  den  Läppchen  sieht  man  zerstreut  einige 
pechschwarze  Leukocyten.  Dagegen  sind  die  schwarzen  glänzen- 
den Kömchen  im  Inneren  der  Leberzellen  größer.  Der  Kern 
ist  gut  färbbar,  frei. 
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Nr.  I  hat  auch  in  den  größeren  Gallenwegen  eine  feine 
schwarze  Einlagerung,  das  Epithel  derselben  enthält  kein  HgS. 

Darm.  In  dem  Dünndarm  yon  Nr.  IV  ist  das  meiste  HgS 
am  Peritonealüberzug  zu  finden,  wo  es  eine  ununterbrochene, 
dünne,  gelblich  schwarze  Schicht  bildet.  Die  Muscularis  ist 
mit  gleichförmigen  feinen,  kleinen  Körnchen  besetzt,  in  den 
Zellen  nur  hie  und  da  ein  Körnchen.  Die  Epithelzellen  sind 
gelblichbraun  getönt,  doch  findet  sich  bedeutenderes  HgS  nur 
an  der  Spitze  der  Zotte,  schon  mehr  sieht  man  im  zentralen 
Gefäße. 

Ein  ganz  anderes  Bild  bietet  der  Dickdarm  und  besonders 
das  Coecum.  Die  Kuppe  der  Haustren  ist  in  eine  gelbschwarze 
Masse  yerwandelt,  in  welcher,  so  wie  es  bei  der  Niere  be- 
schrieben, HgS-SchoUen  die  Zellen  vertreten.  Das  Lumen  des 
Darmes  entbot  viele  schwarz  gefärbte,  zellige  Massen.  Die  Darm- 
wand zeigt  schwarz  injizierte  Gefäße,  an  vielen  Stellen  ist  die 
Struktur  verschwunden  und  wo  sie  noch  zu  unterscheiden, 
sieht  man  die  Epithelzellen  mit  HgS-Körnchen  angefüllt,  die 
den  Kern  frei  lassen,  dagegen  besonders  dicht  die  dem  Darm- 
lumen zugewandte  Seite  der  Zellen  anfüllen. 

Bei  Nr.  Y  ist  auch  im  Dünndarm  mehr  HgS,  sowohl  die 
Oberfläche  der  Zotten,  als  auch  in  den  Plaques  zu  finden.  Das 
charakteristischeste  Bild  bietet  auch  hier  der  Dickdarm:  Das 
Epithel  ist  stark  infiltiert,  die  Leukocyten  haben  einen  gut 
farbbaren  Kern,  sind  mit  glänzendem  HgS  gefällt.  Die  regel- 
mäßig gelagerte  Infiltration  der  Muscularis  ist  aus  schwärzeren 
und  größeren  Kömchen  zusammengesetzt  wie  bei  Nr.  IV.  Der 
hervorspringendste  Teil  der  Haustren  trägt  eine  auch  für  das 
freie  Auge  sichtbare  schwarzgelbe  Kappe. 

Herz.  Wir  wollen  hier  kurz  bemerken,  daß  die  Muskel- 
zellen von  Nr.  II  eine  dichte,  scbwarzgelbe,  gleichmäßige, 
punktförmige  Einlagerung  zeigen.  Das  Blut  in  der  Herzhöhle 
und  in  den  Gefäßen  der  Wand  zeigt  gelbbraune  Erythrocyten 
und  pechschwarze  Leukocyten,  deren  Kerne  meistenteils  un- 
farbbar  sind.  Die  Kerne  der  Muskelzellen  nehmen  die  Farbe 
sehr  gut  an. 

Lunge.  Es  konnten  nur  Schnitte  von  No  IV.  und  V 
untersucht  werden.  In  den  Kapillaren  der  Alveolen  ziemliche 
Mengen  von  HgS,  die  Kerne  gut  färbbar.  In  dem  Epithel  der 
Bronchien  kein  HgS. 

Haut.  Vom  Vergiftungsfalle  Nr.  II  stand  mir  ein  Haut- 
stück zur  Verfügung.  In  den  Lymphspalten  der  subkutanen 
Gewebe  ganz  wenig  Kömchen.  Sehr  gut  sichtbare  schwarze 
Einlagerung  in  den  Gefäßen.  Die  Cutis  ist  beinahe  frei,  dagegen 
die  Zellen  des  Epithels  und  besonders  die  Interzellularwege 
mit  gleichmäßig  verteilten  Pünktchen  besäet  Die  Hornschichte 
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erscheint  bräunlich  mit  zahlreicheren  und  größeren  Körnchen« 
In  den  Enäueldrüsen  bietet  das  Epithel  manchmal  ähnliche 
Bilder  wie  in  der  Niere.  In  den  Talgdrüsen  größere  Elümpchen 
zum  Teile  außerhalb  der  Zellen. 

Das  HgS  in  den  Zellen. 

Wir  waren  in  obigem  bestrebt,  die  Verteilung  des  HgS 
an  einigen  Organen  zu  demonstrieren.  Es  erübrigt  noch,  die 
Distribuition  des  HgS  in  den  Zellen  selbst  mit  einigen  Worten 
zu  berühren. 

Da  das  HgS  ein  Protoplasmagift  ist,  war  es  Yoraussichtlich, 
daß  eine  jede  Zelle  es  aufzunehmen  vermag,  obzwar  gewiß 
nicht  in  gleichem  Maße.  Die  aufgenommene  Menge  wird  für 
die  Zellen  der  einzelnen  Organe  in  erster  Reihe  durch  das 
Quantum  bestimmt,  welches  die  Zirkulation  hinzuführt.  Es  ist 
natürlich,  daß  Organe«  die  eine  lebhafte  Zirkulation  haben, 
deren  Zellen  daher  besser  von  dem  Blutstrome  bespült  werden, 
mehr  Hg  au&ehmen,  als  die  Zellen  jener  Organe,  deren  Blut- 
versorgung  schon  physiologischer  Weise  eine  sparsamere  ist 
In  zweiter  Reihe  kommt  die  Möglichkeit  der  Abscheidung  des 
Hg  aus  der  Zelle  in  Betracht.  Je  leichter  die  Zelle  auf  dem 
Wege  der  Venen  und  des  Lymphstromes  von  ihrem  Hg-6ehalt 
befreit  wird,  oder  je  schneller  sie  ihn  selbst  zu  sezernieren 
vermag,  desto  eher  kann  sie  auch  mit  neuen  Mengen  in 
chemische  Verbindung  treten.  Am  meisten  ins  Auge  fallend 
ist  das  Zusammentreffen  dieser  physikalischen  und  chemischen 
Bedingungen  (das  Zu-  und  Abfuhren  durch  die  Zirkulation  und  die 
sezemierende  Fähigkeit  der  Zelle)  in  der  Niere.  Es  wirken  hier 
zusammen:  eine  breite  Blutbahn,  weite  Ableitungswege,  dünne 
Zellschichten,  damit  das  sezemierende  Epithel  viel  Hg  auf- 
nehmen und  abgeben  könne.  Ähnliche  Verhältnisse  finden  sich 
im  Dick-  und  Blinddarm.  Im  Gegensatze  zu  den  oberen  Partien, 
welche  mehr  der  Resorption  dienen.  In  der  Haut  finden  wir 
größere  HgS  Quantitäten  in  den  Knäuel-  und  Talgdrüsen,  ferner 
in  der  Epidermis,  und  zwar  das  meiste  in  der  Homschichte. 
Diese  Lokalisationen  beweisen  wohl  das  Bestreben  zur  Aus- 
scheidung nach  der  Hautoberfläche  hin. 

Viel  HgS  findet  sich  in  der  Leber;  in  Fällen  mehr 
chronischer  Vergiftung  auch  in  den  Gallengängen,  auf  dem  Wege 
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und  in  Vorbereitung  zur  Ausscheidung  nach  dem  Darme  hin. 
Sehr  wenig  HgS  ist  in  den  Lungen  vorhanden,  fast  gar  keines 
ist  in  den  Bronchien  als  Zeichen,  daß  auf  diesem  Wege  keine 
Ausscheidung  erfolgt. 

Neben  den  oben  genannten  Umständen  müssen  wir  noch 
eines  berücksichtigen:  die  spezielle  Verwandtschaft  einiger 
Zellarten  für  Hg.  In  erster  Reihe  fallen  die  Leukocyten  auf 
durch  ihren  besonders  hohen  HgS-Gehalt.  Man  könnte  zwar 
ihre  mechanische  Fähigkeit  Fremdkörper  zu  umschließen  und 
derart  zu  inkorporieren  zur  Erklärung  heranziehen,  doch  kann 
man  sich  nicht  leicht  Yorstellen,  daß  sie  die  Hg-Lösung  auf 
diese  Weise  annehmen;  viel  eher  wäre  es  möglich,  daß  diese 
Zellen  das  Hg,  welches  als  gelöste  Verbindung  im  Blute  zirku- 
liert, mit  Hilfe  der  chemischen  Eigenschaften  ihres  Protoplasmas 
binden  und  aus  der  Lösung  in  sich  konzentrieren.  Noch  besser 
bewährt  sich  diese  Anschauungsweise  für  die  Erythrocyten,  die 
ebenfalls  einen  sehr  bedeutenden  HgS-6ehalt  zeigen.  Schon 
Robert  bewies  experimentell  die  Metalle  bindende  Fähigkeit 
der  Blutkörperchen. 

Wenn  man  die  Lösung  eines  Schwermetallsalzes  mit  über- 
schüssigem Blute  versetzt,  so  wird  das  Metall  quantitativ  ge- 
bunden.  Ahnliche  Ergebnisse  hatten  meine  Untersuchungen 
betreffend  die  Einwirkung  des  Hg  auf  das  Blut  Syphilitischer 
und  Gesunder.  Als  ich  HgCl^-Lösung  mit  frischem  Blute  zentri- 
fugierte,  so  war  bei  der  nachfolgenden  chemischen  Analyse 
sämtliches  Hg  in  dem  Zellsatze  zu  finden  —  gar  keines  im 
Serum. 

Eine  andere  Zellart,  die  sehr  viel  HgS  fuhrt,  sind  die 
Muskelzellen.  Sowohl  die  glatten  Zellen  (Blutgefäße,  Darm- 
wand, Haut  etc.)  als  auch  die  Muskeln  des  Herzens  und  die 
Skelett-Muskeln  zeigen  reiche  Hg- Einlagerung.  Höchst  wahr- 
scheinlich liegt  auch  hier  in  ihrer  chemischen  Zusammen- 
setzung die  Ursache  ihrer  besonderen  Aufnahmsfähigkeit  für  Hg. 

Zum  Schlüsse  wollen  wir  noch  die  Erscheinungsweise 
desHgSin  der  einzelnen  Zelle  untersuchen.  Bekanntlich  bildet 
sich  bei  Einleitung  von  HgS  in  eine  HgCl^-Lösung  nicht  un- 
mittelbar ein  HgS-Niederschlag,  sondern  es  entstehen  zuerst 
weiße,  dann  gelbe,  endlich  graue  und  schwarze  Niederschläge. 

14* 


212  Jasins. 

Diese  Farbenübergänge  sind  auch  an  den  Zellen  zu  finden.  Es 
gibt  kohlschwarze  Einlagerangen  zeigende,  z.  B.  die  Epiihelien 
der  tubuli  contorti  IL  ordinis:  andere  sind  gelbbraun:  die 
Epithelien  des  Coecums;  wieder  andere  wie  mit  grauem  Puder 
bestreut :  Leberzellen.  Der  Niederschlag  ist  in  erster  Reihe  im 
Zellplasma  enthalten,  der  Kern  bleibt  frei  und  ist  gut  farbbar. 
Nur  wo  das  HgS  dichtere  und  größere  Einlagerungen  bildet, 
wird  der  Kern  weniger  oder  gar  nicht  färbbar  und  endlich 
wird  auch  sein  Platz  Tom  HgS  eingenommen.  Diese  drei  Grade 
sind  sehr  gut  zu  beobachten  in  der  Niere  und  in  den  Haustren 
des  Dickdarmes  und  Coecums.  An  Stelle  der  meistbeschädigten 
Zellen  findet  sich  nur  eine,  die  Zellform  nachahmende  An- 
häufung schwarzgelber  Schollen  und  Erümmeln. 

Ganz  schwarz  und  glänzend  wie  die  Tröpfchen  des  metal- 
lischen Quecksilbers  erscheinen  an  zahlreichen  Orten  die  Leuko- 
cyten,  natürlich  nehmen  sie  auch  keinen  Farbstoff  an.  Es 
erscheint  uns  wohl  möglich,  daß  sie  wirklich  reduziertes  Hg 
enthalten  da  bekannüichj  Mercuro-Verbindungen  mit  H^S  be- 
handelt ein  Gemisch  von  HgS  und  Hg  ergeben ;  falls  daher  die 
Leukocyten  Mercuro-Verbindungen  enthielten  —  was  höchst 
wahrscheinlich  ist,  muß  sich  wohl  auch  metallisches  Quecksilber 
in  ihnen  finden. 

Erkl&mng  der  Abbildungen  auf  Tat  711  u.  VZIL 

Die  Abbildungen  sind  Mikropbotogramme,  koloriert  in  den  Farben 
des  Originalpr&parates.  Vergrößeningen  S6,  60,  240.  Selbe  sollen  mit  der 
Lupe  betrachtet  werden. 

1.  Qaecksilbersnlfid  in  Snbstantia,  wie  es  sich  bei  Vermischen  von 
Soblimatlösonff  und  Seh wefelhydrojren- Wasser  auf  einem  Objektträger 
bildet  Der  Farbenübergang  von  Gelb  in  Braun  und  Schwarz  sehr  gut 
sichtbar. 

2.  Niere  eines  Kaninchens,  welches  durch  29  Tage  ie  4t  mg  Subli- 
mat subkutan  erhielt.  Blutgefäße  und  gewundene  Hamkanftlchen  gelbbraun 
von  HgS,  Glomeruli  verhältnismäßig  frei.  Färbung  mit  Haemalaun. 

3.  Dasselbe  Präparat,  stärkere  Vergrößerung. 

4.  Goecum  desselben  Kaninchens.  Färbung  mit  Haemalaun.  Die 
Kuppe  des  Haustrums  in  strukturloses  HgS  verwandelt,  die  dem  Lumen 
benachbarten  Epithelzellen  zu  schwarzen  Schollen  verwandelt ;  Blutgefäße 
schwarz  ausgegossen. 

5.  Nierenrinde  einer  Frau,  die  mehrere  g  Sublimat  genommen. 
Färbung  mit  Haemalaun  Eosin.    Nähere  Beschreibung  siehe  im  Text. 

6.  Dasselbe  Präparat,  gerade  Hamkanälchen.  Näheres  siehe  im  Text. 

7.  Dickdarm  derselben  Frau.    Näheres  siehe  im  Text. 

8.  Zwei  Blutgefäße    vom  Peritoneum  derselben  Frau. 
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(Direktor:  Gebeimrat  N eitler.) 


Über  die  Natur  der  nach  der  Justusschen 

Methode  des  Quecksilbernachweises 
in  den  Geweben  erhaltenen  Niederschläge. 

Entgegnang  auf  die  zweite  Mitteilung  yon  Jastns : 
Über  die  Aktion  des  Quecksilbers  auf  syphilitische  Gewebe. 

Von 

Dr.  Conrad  Siebert, 

AMiitent  d«r  Klinik. 


Die  von  Pollio,  Fischel,  Siebert  und  auch  teil- 
weise Ton  Alrnkvist  erfolgte  Zurückweisung  der  von  Justus 
angegebenen  Methode  des  mikroskopischen  Quecksilbemach- 
weises  in  syphilitischen  Geweben  mit  Quecksilber  behandelter 
Patienten  und  in  den  Organen  mit  Quecksilber  vergifteteter 
Tiere  hatte  eine  neue  Arbeit  von  Justus  zur  Folge,  in  der 
er  in  zusanunenfassender  Weise  die  gegen  seine  Methode 
erhobenen  Einwände  zuräckzuweisen  sucht  und  die  Behauptung 
aufstellt,  daß  die  mit  seinen  Versuchsergebnissen  nicht  über- 
einstimmenden Resultate  auf  eine  mangelhafte  Aus- 
führung dervon  ihm  angegebenenMethode  zurück- 
zuführen seien. 

Die  strittige  Frage  sei  hier  nochmals  kurz  fixiert.  Justus 
behauptet,  daß  man  in  Geweben,  die  von  einem  Organismus 
stammen,  in  dem  Quecksilber  zirkuliert,  nach  der  von  ihm 
angegebenen  Methode  das  Quecksilber  mikroskopisch  als 
Quecksilbersulfid  nachweisen  könnte.  Zu  diesem  Zwecke 
müßten  die  Präparate  zunächst  in  einer  Zinksalzlösung  von 
bestimmter  Konzentration  fixiert  werden,  und  dann  mit  Schwefel- 
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Wasserstoff  in  mit  Salpetersäure  angesäuertem  Wasser  behandelt 
werden.  In  den  Schnitten  so  behandelter  Präparate  fände 
man  das  Quecksilber  als  Quecksilbersulfid  in  Gestalt  bestimmt 
aussehender  und  bestimmt  angeordneter  Niederschläge. 

Bei  den  oben  genannten  Nachprüfungen  der  Methode 
wurden  nun  in  den  nach  der  Justusschen  Methode  behandelten 
Präparaten  Niederschläge  erhalten,  die  nach  Lagerung  und 
Aussehen  mit  den  von  Justus  erhaltenen  identisch  sein  konnten. 
Das  Auftreten  der  gleichen  Niederschläge  aber  auch  in  queck- 
silberfreien Organen  und  das  Löslichkeitsverhältnis  der  Nieder- 
schläge zu  Salpetersäure,  durch  welches  ja  das  Quecksilber- 
sulfid als  solches  charakterisiert  wird,  ließen  bei  den  nach- 
prüfenden Autoren  die  berechtigten  Bedenken  auftauchen,  daß 
die  Niederschläge  nicht,  wie  von  Justus  behauptet  wurde, 
Quecksilbersulfid  wären.  Gegen  diese  von  Pollio,  Fischel 
und  mir  auf  Grund  obiger  Beobachtungen  erhobenen  Bedenken 
wendet  sich  also  Justus  in  der  oben  erwähnten  Arbeit. 

Bei  der  schon  öfter  betonten  Wichtigkeit  der  ganzen 
Frage  habe  ich  mich  auf  Anregung  von  Herrn  Geheimrat 
Neisserzu  einer  nochmaligen  Nachprüfung  der  ganzen 
Angelegenheit  entschlossen.  Justus  hingegen  kann  ich  den 
Vorwurf  nicht  ersparen,  daß  er  unsere  Einwände  und  gegen- 
teiligen Beobachtungen  zu  wenig  beachtet  und  ein  experimentelles 
Eingehen  auf  dieselben  unterlassen  hat.  Von  vornherein  von 
der  Brauchbarkeit  seiner  Methode  überzeugt,  hat  er  in  seiner 
letzten  Arbeit  neben  theoretischen  Erwägungen  zur  weiteren 
Bekräftigung  seiner  Entdeckung  nur  einige  die  eigentliche 
Frage  gar  nicht  berührende  Experimente  eingefugt.  Mußte  nicht 
die  Tatsache,  daß  Almkvist  den  experimentellen  —  von 
Justus  vollständig  anerkannten  —  Nachweis  führte,  daß  die 
theoretische  Basis,  auf  der  Justus  seine  Methode  aufgebaut 
hatte,  falsch  war,  ihn  nicht  zu  einer  verdoppelten  Vorsicht 
und  nochmaligen  sorgfältigen  Nachprüfung  der  Methode  mit 
Berücksichtigung  aller  bis  dahin  erhobenen  Einwände  ver- 
anlassen ? 

Als  ich  mich  jetzt  an  die  zweite  Nachprüfung  machte, 
habe  ich  mich  streng  an  die  Methode  gehalten,  wie  dieselbe 
von  Justus  persönlich  an  Fischel  brieflich  mitgeteilt 
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und  in  der  Arbeit  yon  Fisch  el  abgedruckt  ist.  Ich  will  aber 
gleich  Torausschicken,  daß  auch  nach  Befolgung  dieser  Vor- 
schrift —  die  den  mir  von  Justus  zum  Vorwurf  gemachten 
Fehler,  ich  hätte  die  Stücke  nicht  lange  genug  in  dem  Schwefel- 
wassertoffwasser  gelassen,  im  Sinne  von  Justus  vermeidet  — 
meine  Resultatedoch  die  selben  geblieben  sind,  wie 
nach  meinen  ersten  Untersuchungen.  Zur  FeststeUung, 
daß  der  Schwefelwasserstoff  auch  die  von  Justus  verlangte  Zeit 
eingewirkt  hatte,  habe  ich  mich  nach  den  4  Tagen  durch  den 
Geruch  davon  überzeugt,  daß  das  angesäuerte  Wasser  in  dem 
Präparate  sich  die  Zeit  über  befunden  hatten,  noch  stark  nach 
H^S  roch.  Die  Präparate  wurden  dann  in  häufig  gewechseltem, 
mit  HNO3  angesäuertem  Wasser  gewaschen,  bis  der  Geruch 
nach  HjS  verschwunden  war. 

Als  Versuchsobjekte  bei  allen  Versuchen  dienten  wieder 
die  Nieren  von  mit  3  ing  Sublimat  vergifteten  Mäusen  und 
als  Kontrollobjekte  Nieren  von  mit  Äther  getöteten  Mäusen. 
Nach  dieser  Übereinstimmung  meiner  ersten  und  zweiten  Nach- 
prüfung habe  ich  es  mir  zur  weiteren  Aufgabe  gemacht,  zwecks 
Klärung  der  Differenzen  näher  auf  das  Entstehen,  Natur  und  Lös- 
lichkeitsverhältnisse  der  entstehenden  Niederschläge  einzugehen 
und  experimentellnachzuweisen,  daßdievonJustus 
aufgestellten  Behauptungen  über  die  Natur  der 
bei  den  Nachprüfungen  erhaltenen  Niederschläge 
nicht  stichhältig  sind. 

Sehr  auffallend  war  es,  daß  bei  den  Nachprüfungen 
Pollio,  Fischöl  und  ich  in  gleicher  Weise  in  Hg- 
h  alt  igen  Organen,  auch  in  Hg-freien  Niederschläge  von 
gleichem  Aussehen  und  von  gleicher  Anordnung  fanden. 
Justus  setzt  sich  über  diese  Tatsache  einfach  dadurch  hinweg, 
daß  er  sagt,  daß  diese  Niederschläge  „zweifellos  aus  Eisen- 
sulfid ^  bestanden  hätten.  Nun  so  zweifellos  liegen  die  Ver- 
hältnisse doch  wohl  nicht,  wenn  wir  uns  einerseits  das  Verhalten 
der  Eisenverbindungen  zu  H^S,  andererseits  die  Quantität  der 
Niederschläge  und  ihr  Verhalten  zu  den  mikrochemischen 
Eisenreaktionen  ansehen. 

In  den  normalen  tierischen  Organen  kommt  das  Eisen 
nur  in  einer   so   fest   an   organischen  Substanzen  gebundenen 
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Form  Tor,  dafi  es  überhaupt  auf  H^S  nicht  reagiert  Um  nun 
in  den  Präparaten  überhaupt  eine  Reaktion  des  Eisens  mit 
HgS  zu  yerstehen,  müssen  die  eisenhaltigen  organischen  Ver- 
bindungen erst  eine  Umwandlung  erfahren,  durch  die  das 
Eisen  aus  ihnen  zunächst  frei  und  zu  einer  Reaktion  mit  U^S 
befähigt  wird.  Nehme  ich  nun  wirklich  an,  dafi  bei  der  Be- 
handlung der  Präparate,  entweder  durch  die  Zinkfization  nach 
einem  ähnlichen  SuppositionsTorgange  das  Eisen  in  den  Eisen- 
albuminaten  durch  das  Zink  reaktionsfähig  gemacht  wird, 
wie  ihn  Jus  tu  s  auch  für  das  Hg.  der  Hg-Albuminate  durch 
das  Zink  annahm,  und  worauf  er  die  ganze  Theorie  seiner 
Methode  autbaute,  oder  dafi  durch  die  Einwirkung  der  bei  der 
Behandlung  mit  H^S  yerwendeten  Salpetersäure  Eisen  reaktions- 
fähig wird,  haben  wir  selbst  dann  Grund  anzunehmen,  daß 
unter  den  obwaltenden  Verhältnissen  das  Eisen  als  Eisensulfid 
niedergeschlagen  wird? 

Die  analytische  Chemie  lehrt,  dafi  man  sowohl  aus  Eisen- 
oxydul-  als  auch  aus  Eisenoxydyerbindungen  das  Eisen  durch 
H^S  nur  in  sehr  unvollkommener  Weise  niederschlagen  kann. 
Aus  Eisenoxydulsalzen  wird  das  Eisen  bei  Gegenwart  von 
stärkeren  Säuren  überhaupt  nicht  gefällt.  Eisenoxydsalze  werden 
bei  Gegenwart  von  stärkeren  Säuren  durch  H,S  in  Oxydul- 
salze  übergeführt,  und  die  Reaktion  geht  dann  wie  bei  den 
oben  erwähnten  Oxydulsalzen  überhaupt  nicht  vor  sich.  Da 
sich  bei  unseren  Versuchen  die  Präparate  in  mit  Salpeter- 
säure angesäuertem  Wasser  befanden,  in  das  wir  den  Schwefel- 
wasserstoff leiteten,  so  war  nach  Lage  der  Verhältnisse  eine 
Bildung  Yon  Eisensulfidniederschlägen,  wie  oben  auseinander- 
gesetzt, nicht  zu  erwarten.  Aber  auch  aus  neutralen  und  alka- 
lischen Lösungen  ist  die  Fällung  des  Eisens  durch  H^S  eine 
so  unsichere,  dafi  man  sich  in  der  Mikrochemie  überhaupt 
nicht  des  H^S  als  Reagens  auf  Eisen  bedient,  sondern  statt 
dessen  das  Schwefelammonium  wählt,  das  sich  zu  diesen 
Zwecken  viel  besser  eignet. 

Ließ  nun  schon  obige  Erwägung  es  als  sehr  unwahr- 
scheinlich erscheinen,  daß  Niederschläge  von  Eisensulfid  sich 
in  den  Präparaten  bilden  konnten,  so  mufite  femer  auch  di^ 
TerhSltnismäfiig    grofie   Menge    yon    Niederschlägen,    wie   sie 
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in  den  Präparaten  zu  sehen  waren,  au£fallen.  So  reichliche 
Niederschläge  konnten  nicht  von  dem  in  den  Geweben  ent- 
haltenen Eisen  entstanden  sein.  Wollte  man  trotzdem  noch  bei 
der  Behauptong  bleiben,  daß  die  Niederschläge  Eisensulfid 
wären,  yielleicht  Ton  der  Überlegung  ausgehend,  daß  die  Sal- 
petersäure, in  der  sich  die  Präparate  beim  Durchleiten  des 
H,S  be&nden,  nicht  in  das  Innere  der  Präparate  eingedrungen 
wäre  und  die  teilweise  Fällung  des  Eisens  durch  HgS  in 
neutralen  Lösungen  nicht  verhindert  hätte,  so  lieferte  die 
Anstellung  der  mikrochemischen  Eisenreaktion  an  Schnitten 
den  Beweis,  daß  die  Niederschläge  keine  Eisenniederschläge 
waren.  Die  Reaktion  wurde  zunächst  in  der  Weise  angestellt, 
daß  die  Schnitte  in  eine  2%  Ferrocyankaliumlösung  getan 
wurden,  der  vor  dem  Gebrauch  27o  Salzsäure  zugesetzt  worden 
war.  Die  Schnitte  nahmen  darin  nach  etwa  Vi^^^^^^S^™  ^^^' 
weilen  eine  leicht  bläuliche  Verfärbung  an,  die  aber  in  keinem 
Verhältnis  zu  der  Menge  der  in  den  Präparaten  enthaltenen 
Niederschläge  stand.  Mit  normalen  Nieren  ohne  yorhergehende 
Zinkfixation  und  vorhergehende  H,S-Behandlung  angestellte 
Reaktionen  gaben  dasselbe  Resultat  den  Eisenreaktionen  gegen- 
über, so  daß  es  sich  in  den  Präparaten  nicht  um  eine  erhöhte 
Menge  reaktionsfähigen  Eisens  handeln  konnte. 

Aber  auch  noch  in  anderer  Weise  überzeugte  ich  mich 
davon,  daß  besagte  Niederschläge  keine  Eisenniederschläge 
waren.  Ich  brachte-  die  Niederschläge  enthaltenden  Präparate 
unter  ein  Deckglas  und  sog  mittelst  eines  Fieltrirpapierstreifens 
eine  2%  Ferrocyankaliumlösung  durch  und  darauf  in  gleicher 
Weise  eine  2%  Salzsäure.  Allmählich  sah  man  unter  dem 
Mikroskop  eine  leichte  bläuliche  Verfärbung  der  Präparate 
auftreten.  Die  Niederschläge  aber  blieben  durch  die  Einwirkung 
der  2%  Salzsäure  zum  allergrößten  Teil  ungelöst.  Sog  ich 
jetzt  eine  stärkere  Salzsäure  (257o)  durch  das  Präparat, 
so  gingen  sämtliche  Niederschläge  plötzlich  in  Lösung,  ohne 
daß  sich  eine  vermehrte  Berlinerblaubildung  durch  eine 
Verstärkung  der  Intensität  der  bläulichen  Verfärbung  dokumen- 
tierte, wie  es  hätte  der  Fall  sein  müssen,  wenn  die  Nieder- 
schläge,   die  plötzlich    in    Lösung    gingen^   Eisenniederschläge 
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gewesen  wären.  Auch  wenn  ich  noch  weiter  Ferrocyankalium- 
lösung  hinzufügte,  trat  eine  Farbenänderung  nicht  ein. 

Nachdem  ich  es  hiernach  für  erwiesen  hielt,  daß  die 
in  den  Präparaten  enthaltenen  Niederschläge 
kein  Eisensulfid  waren,  wollte  ich  mich  noch  zum  Schluß 
experimentell  davon  überzeugen,  daß  die  Bildung  von  Eisen- 
sulfid in  derartig  mit  H^S  behandelten  Präparaten,  auch  wenn 
dieselben  viel  reaktionsfähiges  Eisen  enthielten,  wirklich  nicht 
eintrat;  eine  Tatsache,  die  ja  nach  den  obigen  Ausführungen 
über  das  chemische  Verhalten  des  Eisens  zum  U^S  nicht  zu 
erwarten  war.  Ich  brachte  zu  diesem  Zwecke  Nieren  von 
Mäusen  einmal  in  eine  57o  Eisensulfatlösung,  ein  anderes  Mal 
in  eine  lO^o  wässerige  Lösung  von  Liquor  ferri  sesquichlorati. 
Hierin  ließ  ich  die  Präparate  43  Stunden  im  Brutschrank. 
Nachdem  ich  mich  vorher  an  den  so  fixierten  Organen  zur 
Eontrolle  durch  Gefrierschnitte  überzeugt  hatte,  daß  dieselben 
eine  starke  Eisenreaktion  gaben,  behandelte  ich  dieselben  dann 
weiter  mit  H^S  in  der  von  Justus  angegebenen  Weise.  Nach 
Alkoholhärtung  konnte  ich  in  diesen  Präparaten  keine  Spur 
von    Eisenniederschlägen  entdecken. 

An  dieser  Stelle  muß  ich  noch  einmal  auf  die  Arbeit 
von  Kassai  zurückkommen.  Wenn  Kassai  auf  Grund  der 
von  ihm  angestellten  Beaktionen  behauptet,  daß  die  Nieder- 
schläge, die  Pollio  erhalten  hat,  Eisenniederschläge  gewesen 
sind,  so  kann  ich  diesen  Irrtum  von  Seiten  Eassais  nur  auf 
eine  mangelhafte  Beobachtung  der  mikrochemischen  Eisen- 
reaktion zurückführen. 

Es  war  also  nach  obigen  Versuchen  ausgeschlossen,  daß 
die  von  den  nachprüfenden  Autoren  sowohl  in  Hg-haltigen  als 
auch  in  Hg-freien  Präparaten  erhaltenen  Niederschläge  der  von 
Justus  aufgestellten  Behauptung  gemäß  Eisensulfid  waren. 

Nun  war  es  meine  weitere  Aufgabe,  mich  mit  der  Natur 
der  erhaltenen  Niederschläge  zu  beschäftigen.  Es  war  wohl 
anzunehmen,  daß  nach  der  strikten  Befolgung  der  von  Justus 
an  besagter  Stelle  angegebenen  Methode,  die  gefundenen  Nieder- 
schläge mit  den  von  Justus  erhaltenen  identisch  wären,  zu- 
mal Beschreibung  und  Bild  die  auffallendsten  Übereinstimmungen 
zeigten.    Es  drängte  sich  nun  die  Frage  auf,  welches  wohl  die 
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Ursachen  gewesen  sind,  die  Just  üb  zu  dem  irrtümlichen 
Schlüsse  Teranlafit  hatten,  diese  Niederschläge  für  Quecksilber- 
sulfid zu  halten. 

Nahm  ich  Nieren  von  mit  Hg  vergifteten  Mäusen  und 
solche  von  Hg-freien,  die  nur  in  Zinkacetat  fixiert  waren, 
härtete  dieselben  ohne  die  HjjS  Behandlung  in  Alkohol, 
so  war  in  den  mikroskopischen  Präparaten  von  den  fraglichen 
Niederschlägen  nichts  zu  sehen.  Nahm  ich  in  einer  zweiten 
Versuchsreihe  gleiche  Nieren  und  unterwarf  dieselben  ohne 
Yorherige  Zinkfixation  nur  der  H^S  Behandlung, 
so  konnte  ich  auch  in  diesen  Präparaten  keine  Spur  von 
den  besagten  Niederschlägen  finden.  Da  nun  aber  die  Nieder- 
schläge auftraten,  wenn  die  Präparate  erst  mit  Zinkacetat  fixiert 
und  dann  mit  H^S  behandelt  wurden,  so  kann  man  daraus 
folgern,  daß  die  Niederschläge  durch  das  Zusammen- 
treffen des  Zn  mit  dem  H^S  entstanden,  daß  es  sich  also 
höchstwahrscheinlich,  da  die  Niederschläge  sowohl  in  Hg-haltigen 
als  auch  in  Hg-freien  Präparaten  auftraten,  um  Zinksulfid 
handelte.  Dm  ein  lösliches  Sulfid  handelte  es  sich  jedenfalls; 
denn  bei  der  weiteren  Behandlung  der  Schnitte  mit  Salpeter- 
säure trat  deutlicher  Geruch  nach  EL^S  auf.  Vom  Eisensulfid 
haben  wir  oben  bewiesen,  daß  es  nicht  in  Betracht  kommen 
konnte,  es  blieb  also  logischer  Weise  nur  übrig  anzunehmen, 
daß  es  sich  um  Zinksulfid  handelte.  Daß  die  Nieder- 
schläge auch  tatsächlich  durch  die  Behandlungsprozeduren  ent- 
standen und  nicht  etwa  später  während  der  Alkoholhärtung 
oder  Einbettung,  davon  überzeugte  ich  mich  noch  durch  fol- 
genden Versuch.  Nieren  von  vergifteten  und  Hg-freien  Mäusen 
wurden  nach  Justus  behandelt,  der  anhaftende  H^S  durch 
24stündiges  Auswässern  in  mit  EINO3  angesäuertem  Wasser  ent- 
fernt und  dann  wurden  die  Präparate  gleich  mit  dem  Gefrier- 
mikrotom geschnitten.  Auch  in  diesen  Gefrierschnitten  waren 
die  Niederschläge  schon  in  derselben  Weise  wie  in  den  einge- 
betteten Organen  vorhanden. 

Ich  komme  nun  zu  dem  zweiten  Punkte.  Was  konnte 
Justus  veranlaßt  haben,  diese  fraglichen  Niederschläge  für 
Quecksilbersulfid  zu  halten?  Er  sagt  die  Niederschläge 
müßten  Hg-Sulfid  sein,  weil  die  Organe   sich   in  mit  Salpeter- 
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säure  angesäuertem  Wasser  beim  Durchleiten  des  HgS  befunden 
hätten.  Wären  die  Niederschläge  andere  Sulfide  als  Hg-Sulfid 
gewesen,  so  hätten  sie  in  Lösung  gehen  müssen.  Wenn  man 
die  Organe  in  der  von  Justus  angegebenen  Weise  mit  ange- 
säuertem HgS- Wasser  (20  gtt  Salpetersäure  auf  100  ecm  Wasser) 
behandelt  hat,  behandelt  nun  dünne  Schnitte  noch  weiter 
mit  Salpetersäure,  so  kann  man,  wenn  Geruch  nach  H«S  auf- 
tritt, wohl  daraus  folgern,  daß  noch  in  Salpetersäure  lösliche 
Sulfide  vorhanden  gewesen  sind,  daß  also  die  Konzentration 
der  Säure  nicht  genügt  hat,  um,  in  die  Organe  eingedrungen, 
die  löslichen  Sulfide  zur  Lösung  zu  bringen. 

Dieser  Umstand  gah  mir  die  Veranlassung,  die  Abhängig- 
keit der  Löslichkeit  der  Niederschläge  in  den  Organen  von  der 
Konzentration  der  Säure,  in  der  dieselben  sich  bei  der 
H^S-Durchleitung  befanden,  zu  prüfen.  Es  wurden  zu  diesem 
Zwecke  folgende  Versuche  angestellt.  Ich  schicke  voraus,  daß 
bei  den  folgenden  Versuchen  die  Konzentration  der  Salpeter- 
säure nach  dem  Gehalte  an  eigentlichem  HNO,  angegeben  ist ; 
die  offizineile  Salpetersäure  =  257o  HNO,. 

Es  wurden  drei  Nieren  von  mit  Sublimat  vergifteten  Mäu- 
sen genommen  und  nach  Justus  mit  Zinkacetat  fixiert.  Niere  1 
kam  beim  Durchleiten  des  H^S  in  eine  Salpetersäure  von 
37o  HNO3 ;  Niere  2  in  eine  solche  von  67o  und  Niere  3  in 
eine  von  12-57o  HNO3.  Der  H^S  wurde  fünf  Stunden  lang 
durchgeleitet,  die  Flaschen  dann  wohl  verstopft  vier  Tage  lang 
stehen  gelassen.  Nach  diesen  vier  Tagen  zeigte  das  H^S  Wasser 
noch  starken  Geruch  nach  H^S.  Wurden  die  Organe  dann  in 
Alkohol  gehärtet  und  geschnitten,  dann  ergaben  sich  folgende 
mikroskopische  Bilder. 

In  Niere  1  (37o  HNO3)  waren  sehr  reichliche  Nieder- 
schläge in  der  Anordnung  und  der  Ausdehnung,  wie  wir  sie 
bei  den  Justusschen  Präparaten  zu  sehen  gewöhnt  waren. 
Niere  2  (67o  HNO3)  zeigte  schon  weniger  Niederschläge,  auch 
noch  in  charakteristischer  Anordnung  (größte  Menge  in  der 
Rindensubstanz  in  und  um  die  Glomeruli,  in  der  Marksubstanz 
weniger  Niederschläge,  hier  meist  den  Tubuli  recti  folgend). 
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Niere  3  (127«  HNO,)  war  fast  TöUig  frei  ?on  Nieder- 
schlägen; man  sah  nur  hin  und  wieder  im  Gesichtsfelde  einige 
Kömchen  ohne  eine  bestimmte  Anordnung  liegen.  Durch 
weitere  Behandlung  der  Schnitte  mit  67o  HNO,  gelang  es 
auch  noch  die  Beste  dieser  Niederschläge  zur  Lösung  zu 
bringen. 

Diese  Versuche  lehren  uns  also,  daß  es  falsch  ist,  Schlüsse 
auf  die  ünlöslichkeit  der  Niederschläge  in  Salpetersäure  zu  ziehen, 
wenn  dieselben  sich  in  einem  Organ  befinden,  das  als  Ganzes  nur 
mit  einer  0*257o  HNO,  behandelt  wird,  welche  Konzentration 
der  Ton  Justus  angewendeten  entsprechen  würde;  denn  wir 
haben  ja  gesehen,  daß  selbst  eine  12*57o  HNO,  nicht  genügt, 
um  in  einem  ganzen  Organ  alle  darin  enthaltenen  lös- 
lichen Sulfide  zum  Verschwinden  zu  bringen. 

Dies  waren  also  die  Löslichkeitsverbältnisse  der  Nieder- 
schläge in  den  ganzen  Organen.  Interessant  war  es  nun, 
weiter  zu  untersuchen,  wie  die  Niederschläge  sich  in  Schnitten 
zu  Salpetersäure  yerhielten,  worauf  Justus  nach  meiner  Meinung 
in  seinen  Arbeiten  zu  wenig  Gewicht  gelegt  hat,  obgleich  ich 
schon  in  meiner  ersten  Arbeit  auf  die  Wichtigkeit  gerade  dieses 
Umstandes  hingewiesen  habe.  Fischel  schreibt  in  seiner 
Arbeit,  daß  er  Schnitte  mit  10  7o  Salpetersäure  behandelt  hätte, 
und  daß  in  den  meisten  Schnitten  die  Niederschläge  in  Lösung 
gegangen  wären,  daß  sie  aber  in  einzelnen  doch  der  Salpeter- 
säure widerstanden  hätten.  Ich  stellte  nun  nach  dieser  Bichtung 
hin  Versuche  an,  ob  sich  dieser  Widerspruch  in  einer  Weise 
erklären  ließ,  zumal  ich  in  meinen  Präparaten  niemals  schließ- 
lich in  Salpetersäure  unlösliche  Niederschläge  gefunden  hatte. 

Zu  diesem  Zwecke  yariierte  ich  einerseits  die  Dicke 
der  Schnitte,  andererseits  die  Konzentration  der  Sal- 
petersäure, mit  der  ich  die  Schnitte  behandelte  und  die 
Zeit  der  Einwirkung  derselben.  Die  Besultate  dieser  Ver- 
suche stelle  ich  wohl  am  besten  in  folgenden  Tabellen  zusam- 
men, von  denen  die  erste  die  Besultate  angibt  bei  Vs^^^^^S®^ 
Behandeln  der  verschieden  dicken  Schnitte  mit  verschieden 
konzentrierter  Salpetersäure  und  die  zweite  die  nach  24stün- 
digem  Behandeln  in  gleicher  Weise. 
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Tabelle  I.    ^  Stunde. 


Kon- 

eentTAtlon 

der 

HNO, 

10  /i 
Schnittdioke 

20  /* 
Schnittdicke 

80  f« 
Schnittdicke 

0,25Vo 
37o 
6% 

12,5Vo 

Zahlreiche 
Niederschläge 

Spärliche 
Nieaerschläge 

Keine 
Niederschläge 

Keine 
Niederschläge 

Sehr  zahlreiche 
Niederschläge 

Zahlreiche 
Niederschläge 

Spärliche 
Niederschläge 

Keine 
Niederschläge 

Sehr  zahlreiche 
Niederschläge 

Sehr  zahlreiche 
Niederschläge 

Spärliche 
Nieaerschläge 

Keine 
Niederschläge 

Tabelle  II.    24  Stunden. 


Kon- 

sentration 

der 

HNO, 


10  /« 

Sohnittdicke 


20  /» 
Schnittdicke 


80  A* 
Schnittdicke 


0,2ß7o 

37o 

67o 

12,57o 


Spärliche 
Nieaerschläge 

Keine 
Niederschläge 

Keine 
Niederschläge 

Keine 

Niederschläge 


Reichliche 
Niederschläge 

Keine 
Niederschläge 

Keine 
Niederschläge 

Keine 
Niederschläge 


Reichliche 
Niederschläge 

Keine 
Niederschläge 

Keine 
Niederschläge 

Keine 
Niederschläge 


Bei  der  Betrachtang  obiger  Tabellen  ist  es  auffallend,  wie 
die  Löslicbkeit  der  Niederschläge  von  den  drei  Faktoren:  Zeit 
der  Einwirkung,  Konzentration  der  Salpetersäure,  Dicke  des 
Schnittes  abhängig  sind.  Wir  ersehen  wieder,  wie  unzulänglich 
die  Säurekonzentration  von  0'257o  ist,  die  Justus  bei  der 
Behandlung  der  ganzen  Organe  vorschreibt.  Denn  selbst  nach 
24  Stunden  finden  wir  in  den  dicken  Schnitten  noch  reichliche 
Niederschläge.  Auch  erklärt  sich  die  Tatsache,  daß  Fisch el 
noch  nach  24stündiger  Einwirkung  einer   10®/o  Salpetersäure, 
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die  einem  Gehalt  von  2-5%  HNO3  entspricht,  wie  sie  ihm  nach 
seiner  Angabe  Ton  Justus  zur  Behandlung  der  Schnitte  vor- 
geschlagen, noch  Niederschläge  in  den  Schnitten  gefunden  hat ; 
denn  in  einem  Schnitt  von  30  fÄ  haben  wir  nach  24  Stunden 
in  37o  HNO3  noch  Niederschläge  gefunden.  Jedenfalls  geht 
aber  aus  denVersuchen  hervor,  daß  bei  geeigneter  Kon- 
zentration, bei  geeigneter  Schnittdicke  und  bei 
genügend  langer  Einwirkung  der  HNO3  die  sowohl 
in  Hg -haltigen  als  auch  in  Hg -freien  Präparaten  er- 
haltenen Niederschläge  zur  Lösung  zu  bringen 
sind.  Der  Grund,  der  Justus  wohl  dazu  verleitet  haben 
wird,  die  Niederschläge  als  Hg-sulfide  anzusehen,  ist  hiernach 
der,  dafi  er  eine  leichtere  Löslichkeit  des  Zink- 
sulfids in  Salpetersäure  angenommen  hat,  als 
diese  in  der  Tat  besteht. 

Zum  Schlüsse  meiner  Arbeit  will  ich  dann  noch  auf  die 
Versuche  eingehen,  die  Justus  in  seiner  letzten  Arbeit  an- 
stellt, um  seine  Behauptung,  daß  die  Niederschläge  in  den 
Präparaten  Hg- Sulfid  wären,  aufrecht  zu  erhalten. 

Justus  stellt  zunächst  die  Reaktionen  zusammen,  deren 
man  sich  in  der  analytischen  Chemie  bedient,  um  in  vitro 
schwarze  H^S-Niederschläge  als  Hg-SulHd  zu  identifizieren. 
Dann  wendet  Justus  diese  Reaktionen  auf  Organe  von  Tieren 
an,  die  infolge  von  subkutan  verabfolgten  Sublimatdosen  Hg- 
baltig  und  nach  seiner  Zink-Schwefelwasserstoffmethode  behan- 
delt waren.  In  dem  ersten  Versuche  werden  Leber,  Nieren, 
Milz,  Darm  einer  mit  3  mg  Sublimat  vergifteten  Maus  nach 
seiner  Methode  behandelt,  in  Alkohol  gehärtet,  zerkleinert  und 
dann  24  Stunden  in  der  Kälte  mit  lOfach  verdünntem  Eönig- 
wasser  behandelt.  Nach  diesen  24  Stunden  hatte  sich  die  vor- 
her schwarzbraune  Verfärbung  des  Organbreis  verloren  und  iu 
dem  klar  abfiltrierten  verdünnten  Königswasser  gelingt  es 
Justus,  nach  der  Ludwig-Fürbringerschen  Methode 
Hg  nachzuweisen. 

Im  zweiten  Versuch  wird  ein  10  cm  langes  Darmstück 
eines  mit  2  eg  HgCl,  getöteten  Meerschweinchens,  das  nach 
seiner  Methode  behandelt  war,  der  Einwirkung  von  salzsäure- 
haltigem Wasser  mit  einigen  Messerspitzen  KGIO3  ausgesetzt. 
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Just  US  sagt  daan:  nach  24  Standen  hat  sich  der  Niederschlag 
gelöst.  In  Übereinstimmung  mit  dem  obigen  Versuch  muß  man 
wohl  annehmen,  daß  J  u  s  t  u  s  mit  der  Lösung  des  Niederschlages 
auch  hier  eine  Entfarhung  des  Organbreies  verstanden  hat. 
Im  Filtrat  wird  dann  wieder  Hg  nachgewiesen. 

Beim  dritten  Versuch  werden  wiederum  die  Organe  einer 
mit  3  mgr  HgCl,  vergifteten  Maus  nach  der  Jus tus scheu 
Methode  behandelt  und  dann  2  Stunden  mit  einer  lOmal  ver- 
dünnten Salpetersäure  gekocht.  Die  Organe  lösen  sich  hierbei 
auf  und  es  bleiben  zahlreiche  gelblich  -  braune  Krümelchen 
zurück.  Der  gelblich-braune  Satz  wird  auf  ein  Filter  gebracht 
und  mit  Wasser  gewaschen,  in  verdünntem  Königswasser  gelöst. 
In  der  Lösung  des  Rückstandes  ließ  sich  dann  wieder  Hg 
nachweisen. 

Ein  vierter  Versuch  wurde  dann  in  der  Weise  angestellt, 
daß  ein  gleicher,  wie  beim  dritten  Versuch,  gewonnener  Nieder- 
schlag nicht  im  Königswasser,  sondern  in  mit  KGIO,  versetzter 
verdünnter  HCl  gelöst  wurde.  Auch  in  dieser  Lösung  wurde 
Hg  wiederum  nachgewiesen. 

Aus  diesen  Versuchen  folgert  nun  Jus  tus:  Die  nach 
seiner  Methode  in  Hg-haltigen  Geweben  erhaltenen  Niederschläge 
lösen  sich  nicht  in  HNO,,  da  dieselben  auch  nach  zweistün- 
digem Kochen  nicht  verschwinden.  In  Chlor  entwickelnden 
Flüssigkeiten  löst  sich  der  schwarze  Niederschlag  (1.  und  2. 
Versuch).  In  Königswasser  ist  der  Niederschlag  löslich  und 
aus  all  diesen  Lösungen  ist  das  Hg  nach  der  Ludwig- 
Fürb  ring  er  sehen  Methode  als  rotes  HgJ,  erhältlich. 

Jus  tus  geht  bei  seinen  Schlußfolgerungen  davon  aus, 
daß  die  schwarzbraune  Verfärbung  der  Präparate  durch  einge- 
lagertes Hg-Sulfid  bedingt  ist  und  spricht  bei  einem  Verschwinden 
der  Verfärbung  von  einer  Lösung  des  Hg-Sulfides.  Dieses  ist 
aber  insofern  ein  fehlerhafter  Schluß,  als,  wie  ich  schon  in 
meiner  ersten  Arbeit  hervorgehoben  habe,  die  Verfärbung  nicht 
mit  der  Schwefelwasserstoff  behandlung  der  Hg-haltigen  Prä- 
parate in  Zusammenhang  steht,  sondern  durch  die  Giftwirkung 
des  Sublimates  (Blutaustritt)  zustande  kommt  Der  einfache  Ver- 
gleich von  frischen  und  auch  von  eingebetteten  Nieren,  die  von  mit 
Äther  getöteten  Mäusen  herrührten,   mit  denen,    die  von  mit 
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Sublimat  getöteten  Tieren  herstammten,  ohne  jede  vorherige  Be-^ 
handlung  mit  Zink  und  H^S,  zeigten  deutlich,  daß  die  ersteren  eine 
grau-gelbe  Farbe  hatten,  während  die  Sublimattiere  einen  dunkel- 
braunen Farbenton  hatten.  Wenn  also,  wie  nachgewiesen,  die 
dunkle  Färbung  der  Organe  nicht  von  der  HjS -Behandlung 
abhängig  ist,  so  ist  damit  auch  in  Zweifel  gezogen,  daß  die 
Braunfärbung  mit  Hg- Sulfid  in  Verbindung  steht  und  alle 
Folgerungen,  die  Justus  aus  dem  Verschwinden  der 
Braunfärbung  zieht,  sind  mithin  nicht  berechtigt.  Daß  es 
Justus  gelang,  bei  dem  ersten  Versuche  in  dem  verdünnten 
Königswasser  und  bei  dem  zweiten  Versuche  in  der  Salzsäure- 
Kali  chloricum-Mischung  Hg  nachzuweisen,  ist  nicht  zu  ver- 
wundern, da  es  ja  durch  solche  starke  Oxydationsmittel  wie 
Königswasser  und  Salzsäure-Kali  chloricum,  in  welcher  Weise 
es  auch  in  den  Organen  gebunden  ist,  in  einen  reaktions- 
fähigen Zustand  übergeführt  und  somit  dem  Nachweise  mit 
den  gewöhnlichen  Methoden  zugänglich  gemacht  wird. 

Was  nun  den  dritten  und  vierten  Versuch  betrifft,  so  sah 
Justus  einen  bei  der  Behandlung  der  Organe  mit  schwacher 
Salpetersäure  in  der  Wärme  zurückbleibenden  Niederschlag  als 
Hg-Sulfid  an  und  zwar  begnügt  er  sich  hier  mit  dem  Zurück- 
bleiben eines  gelblich-braunen  Niederschlages,  während  er  sonst 
verlangt,  daß  derselbe  zum  mindesten  schwarz-braun  wäre. 
Ein  Parallel  versuch,  bei  dem  ich  die  Organe  einer  mit  Sublimat 
vergifteten  Maus  und  ebenso  die  einer  mit  Äther  getöteten 
Maus  der  von  Justus  angegebenen  Versuchsanordnung  unter- 
warf, belehrte  mich  aber,  daß  die  gelblich-braunen  Krümelchen 
auch  bei  der  mit  Äther  getöteten  Maus  zurückblieben,  so  daß 
ich  das  Entstehen  derselben  auf  eine  unvollkommene  Oxydation 
der  organischen  Substanzen  mit  der  schwachen  Salpetersäure 
zurückfuhren  zu  müssen  glaube.  Daß  es  Justus  gelang,  in 
diesem  Niederschlage  Hg  nachzuweisen,  braucht  uns  auch  weiter 
nicht  Wunder  zu  nehmen,  da  ja  immerhin  Spuren  von  Hg-Sulfid 
vorhanden  gewesen  sein  können,  die  von  dem  mitverarbeiteten 
Darm  herrührten,  in  Anbetracht  der  ja  bekannten  Ausscheidung 
der  Schwermetalle  in  den  Darm. 

Wir  sehen  also,  daß  auch  nach  den  letzten  Justusschen 
Versuchen   seine  Behauptung,    daß   die  Niederschläge  Hg- 
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Sulfid  sind,  nicht  bewiesen  ist,  und  wir  müssen  nach 
unseren  Untersuchungen  auf  dem  Standpunkte  stehen 
bleiben,  daß  die  Niederschläge,  die  wir  in  den 
Präparaten  erhalten  haben,  kein  Eisensulfid  und 
auch  kein  Hg-Sulfid  sind,  sondern  daß  sich  aus 
dem  zur  Fixation  yerwendeten  Zinksalze  bei 
der  nachherigen  H2S-Behandlung  Zinksulfid  ge- 
bildet hat,  das  der  Lösung  durch  Salpetersäure 
in  schwächerer  Konzentration  widersteht.  Sollte 
nun  noch  der  Einwand  erhoben  werden,  daß  das  Zinksulfid  als 
solches  ein  weißer  Körper  ist,  die  Niederschläge  aber  braun- 
schwarz erscheinen,  so  müssen  wir  darauf  hinweisen,  daß  die 
Körnchen  als  undurchsichtige  Körper  in  dem  durchfallenden 
Lichte  des  Mikroskopes  dunkel  gefärbt  erscheinen. 

Zum  Schlüsse  erlaube  ich  mir  noch,  für  die  gütige  An- 
regimg zu  dieser  Arbeit  und  für  die  liebenswürdige  Unter- 
stützung bei  derselben  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn 
6eh.-R.  N  e  i  s  s  e  r,  meinen  yerbindlichsten  Dank  auszusprechen. 
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Untersuchungen  über  die 

Veränderungen  der  Epithelien  der  Samen« 

kanälchen  und  der  Spermatozoen 

in  vier  Fällen  von  Syphilis. 

Von 

Prof.  Dr.  Fietro  Gaizzetti. 

(Hiesa  Taf.  IX.) 


Die  Übertragung  der  Syphilis  vom  Vater  auf  die  Frucht  im 
Infektions-  (primäres  und  sekundäres  Stadium  von  Ricord) 
als  auch  im  späteren  tertiären  Stadium  bildet  noch  immer 
eine  Streitfrage,  sie  wird  sogar  bei  einer  ungewöhnlich  schwachen 
Frucht  bestritten,  aber  dennoch  läßt  sie  neben  anderen  Beobach- 
tungen Raum  auch  für  eine  direkte  anatomische  Untersuchung 
der  Spermatozoen  und  Epithelien  der  Samenkanälchen  des  Vaters. 
Nach  den  gegenwärtigen  Kenntnissen  scheint  es  allerdings,  daß 
die  Übertragung  der  Syphilis  vom  Vater  auf  die  Frucht  nicht 
direkt  mittels  der  Spermatozoen,  sondern  indirekt  durch 
die  Mutter  geschehe;  der  Mann  infiziert  die  Frau  in  ge- 
wöhnlicher Art,  wesentlich  außer  des  Befruchtungsaktes; 
die  so  infizierte  Mutter  überträgt  ihrerseits  die  Syphilis 
durch  die  Placenta  auf  das  Kind.  Bei  diesem  Vorgange  spielen 
die  Spermatozoen  überhaupt  keine  Rolle.  Wenn  auch  dies  in 
der  Regel  geschieht,  so  kommen  doch  sehr  seltene  Fälle  Tor, 
die  davon  abweichen ;  es  werden  von  einem  syphilitischen  Vater 
syphilitische  Eioder  erzeugt,  während  die  Mutter  vollkommen 
gesund  bleibt  in  diesen  Fällen  muß  man,  um  die  Übertra- 
gung erklaren  zu  können,  an  die  Spermatozoen  denken. 
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Die  histologische  Untersuchung  der  Epithelien  der  Samen- 
kanälchen  in  der  Syphilis  ist,  nach  meiner  Meinung,  ungeachtet 
der  Übertragbarkeit  der  Krankheit  und  ihrer  Folgen,  ebenso 
berechtigt  wie  die  jedes  anderen  wichtigen  Epithels  z.  B.  der 
Nieren  oder  Leberepithelien. 

Ich  habe  nicht  die  Absicht,  mich  mit  den  gewöhnlichen 
syphilitischen  Veränderungen  des  Hodens,  mit  der  Orchitis 
gummosa,  Orchitis  fibrosa  und  den  dazwischen  vorkommenden 
Arten  zu  befassen;  dieselben  sind,  trotz  unserer  Unkenntnis 
über  die  Ätiologie  der  Syphilis,  dennoch  jetzt  nach  den  Unter- 
suchungen von  Virchow,  besonders  aber  Ton  Malassez 
und  Reclus  (1),  Brissaud  (2),  Marchand,  und  den 
allerneuesten  von  Audry  (3),  sowohl  vom  morphologischen 
als  auch  pathogenetischen  Standpunkte  aus  zur  Genüge  bekannt. 
Wir  wissen,  daß  gewöhnlich  die  Veränderungen  mit  klein- 
zelliger Infiltration  und  Sklerosierung  zwischen  den  Hoden- 
kanälchen  anfangen  und  in  zweiter  Linie  zur  Nekrose  oder 
Atrophie  der  Kanälchen  führen.  Die  Beobachtungen  darüber 
kamen  in  der  letzten  Zeit  in  Aufschwung,  da  man  nach  der 
Differentialdiagnose  der  syphilitischen  Orchitiden  und  der  tuber- 
kulösen Prozesse  fahndete.  Baumgarten  (4)  war  derjenige, 
der  zuerst  die  Grundlagen  dieser  Diagnose  feststellte;  später 
fanden  infolge  der  Arbeiten  von  Ben  da  und  Perutz  (5), 
0  r  t  h  und  besonders  von  F  e  d  e]r  [m  a  n  n  (6)  auch  die 
elastischen  Fasern  Beachtung.  Die  Untersuchungen  ergaben, 
daß  in  den  syphilitischen  Prozessen  des  Hodens  zum  Unter- 
schiede von  den  tuberkulösen,  die  elastischen  Fasern  lang  er- 
halten bleiben. 

So  viel  mir  bekannt  ist,  hat  noch  niemand  bis  jetzt  bei 
Syphilitikern,  die  makroskopisch  anscheinend  gesunde  Hoden 
hatten  oder  bei  unversehrten  Partien  von  Hoden,  die  von 
Orchitis  befallen  waren  und  umschriebene  Herde  zeigten,  die 
Epithelien  der  Samenkanälchen  einer  Beobachtung  unterzogen. 
Nur  Audry  (3)  bemerkte  .bei  drei  syphilitischen  Hoden,  die 
chirurgisch  abgetragen  wurden,  in  den  Samenkanälchen  dicke 
kugelförmige  Zellen,  welche  ein  verdicktes  Exoplasma  und  einen 
kleinen,  gut  gefärbten  Kern  hatten;  sie  waren  fein  granuliert, 
zeigten  niemals  Mitosen  und  nur  selten  Fragmentierung.  Audry 
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war  der  Ansicht,  daß  diese  Zellen  von  den  degenerierten  Epi- 
I  thelien  der  Samenkanälchen   herstammen.    Diesbezüglich  muß 

ich  mir  bei  einer  genauen  Betrachtung  des  sehr  deutlichen  Mikro- 
photogramms  von  Audry  doch  manche  Reserve  auferlegen; 
die  Form  und  auch  die  Verteilung  dieser  Zellen  sind  nicht 
sehr  charakteristisch  für  Degenerationen  der  Epithelien  der 
Samenkanälchen;  ebenso  scheint  mir  das  Gewebe,  welches  die 
erwähnten  Zellen  nmgibt,  nicht  wirklich  von  den  Wänden  der 
Eanälchen  herzustammen. 

Die  Beobachtung  der  Veränderungen  der  Epithelien  der 
Samenkanälchen  des  Menschen  beschränkt  sich  also  außer  bei 
der  Syphilis  nur  a)  auf  die  senile  Atrophie,  b)  Ectopia  congenita 
testis  und  c)  pathologischen  oder  operativen  Verschlußprozesse 
des  Samenleiters. 

In  der  senilen  Atrophie  [Langhans  (7),  Arthaud(8), 
Griffiths  (9),  Spangaro(iO)]  bemerkte  man  infolge  von  degene- 
rativen und  atrophischen  Prozessen  ein  progressives  Verschwin- 
den der  Epithelien  der  Samenkanälchen.  Zuerst  waren  die  ent- 
wickelteren Elemente  davon  befallen,  dazu  kam  noch  eine 
Metaplasie   der  Sertoli sehen  Zellen  in  zylindrisches  Epithel. 

Bei  den  ektopischen  Hoden  (Monod  et  Arthaud  (11), 
BesanQon  (12),  Finotti(13),  Felizet  und  Branca  (14), 
Minervini  und  Rolando  (15)]  entwickelte  sich  in  der  Puber- 
tätsperiode das  Epithel  der  Samenkanälchen  nicht  zu  Samen- 
faden, sondern  die  Entwicklung  hielt  bei  den  Spermatiden  oder 
auch  Spermatocyten  inne.  Femer  trat  einige  Jahre  früher 
als  gewöhnlich  im  Hoden  eine  Atrophie  auf,  die  die  Merkmale 
der  senilen  Atrophie  zeigte. 

Bei  den  Fällen  von  Verschluß  des  Samenleiters  fanden 
Simmonds  (16)  und  dann  Spangaro  (17)  das  Epithel  der 
Samenkanälchen  normal ;  regelmäßig  war  auch  die  Samenbildung. 

Zahlreicher  waren  dagegen  die  an  Tieren  gemachten 
Experimente.  Griffiths  (18)  und  Stilling  (19)  erzeugten 
künstliche  Ektopien  des  Hodens  und  untersuchten  sie  histo- 
logisch; Brissaud,  Alessandri,  Bouin  (20),  Simmonds, 
Marassini  (21),  Fabris  (22),  Begaud  und  Tournade 
(23)  experimentierten  über  den  Verschluß  des  Samenleiters, 
sowohl  den  einfachen  als  auch  den  von  Läsionen  anderer  Ele- 
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mente  des  Samenstranges  begleiteten;  verschiedener  Grttnde  wegen 
gelangten  sie  zu  wenig  übereinstimmenden  Resnltaten ;  R  o  1  a  n  d  o 
(24)  erzeugte  adhäsive  Entzündung  der  Tun.  vaginalis  und  studierte 
die  im  Hoden  auftretenden  Modifikationen.  Jacobsohn  (25)  und 
dann  Maximow  (26)  verfolgten  die  }Verändernngen  infolge 
von  Verletzungen.  Morpurgo  (27)  und  später  Gran dis  (28) 
beobachteten  mit  entgegengesetztem  Ergebnisse  die  Modifikationen 
der  Epithelien  der  Samenkanälchen  während  des  Hungerns. 
B  0  u  i  n  und  Garnier  (29)  untersuchten  experimentell  die  durch 
chronischen  Alkoholismus  bedingten  Veränderungen.  Goebel 
(30)  verfolgte  das  Schicksal  der  ins  Abdomen  transplantierten 
Hoden.  Andere  Forscher  untersuchten  'die  kompensatorische 
Hypertrophie  des  Hodenparenchyms,  die  Möglichkeit  der  Zu- 
sammenlötung  zweier  Hoden  durch  Wiederherstellung  der  Konti- 
nuität des  Lumen  der  Eanälchen  etc.  etc. 

Es  ist  nicht  möglich  die  Ergebnisse  dieser  zahlreichen 
und  verschiedenen  Untersuchungen  vom  histologischen  Stand- 
punkte aus  zu  wiederholen;  eine  geordnete  Erörterung  würde, 
wenn  auch  infolge  der  Erfahrungen  bündig  gefaßt,  dennoch  zu 
weitläufig  und  überflüssig  sein.  Unter  allen  histologischen 
Beschreibungen  sind  jene  von  Bouin  (20)  „über  die  Involution 
der  Samenkanälchen  beim  Verschluß  des  Samenleiters*  und 
jene  von  Maximow  (26)  „über  die  Verletzungen  des  Hodens** 
noch  immer  die  vollständigsten;  auf  dieselben  werde  ich  noch 
öfters  Gelegenheit  haben  zurückzukommen,  sei  es  als  Aus- 
gangspunkt, sei  es  zum  Vergleich  der  Bedeutung  der  von  mir 
entdeckten  Veränderungen. 

Von  den  4  syphilitischen  Fällen,  die  ich  in  der  Folge 
beschreiben  werde,  befand  sich  der  erste  Fall  noch  im  sekun- 
dären Krankheitsstadium;  der  zweite  Fall  mußte  schon  seit 
einiger  Zeit  ins  späte  Stadium  eingetreten  sein,  ohne  aber 
makroskopische  Veränderungen  der  Hoden  zu  zeigen;  beim 
dritten  Falle  war  am  Hoden  ijeine  gummöse  Narbe  und  der 
vierte  Fall  hatte  eine  bilaterale  Orchitis  fibrosa. 

I.  BeobaohtuDg.  Arthur  M.,  58  Jahre  alt,  Witwer,  Minierer, 
auB  GolorDo  (Parma),  gestorben  am  7.  Jani  1904  im  Zivilhospital  von 
Gagliari.  lu  freundlicher  Weise  überließ  mir  der  Vorstand  der  üniver- 
sitfttsklinik  far  Dermatologie  und  Syphilis,  Prof.  U.  Mantegazza,  folgende 
Krankengoschichte. 
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Im  18.  Lebensjahre  litt  Patient  durch  2  Monate  an  einer  aknten 
Polyarthritis,  welche  im  80.  Jahre  wieder  anftrat  In  Sardinien  hatte  er 
Malaria.  Er  war  Alkoholiker  nnd  boII  schon  einigemale  Blennorrhoe 
and  venerische  Geschwüre  gehabt  haben.  Vor  8  Jahren,  im  60.  Lebens- 
jahre, wurde  er  syphilitisch  infiziert.  Die  Narbe  des  Initialaffektes  ist 
am  inneren  Blatte  des  Prftpntinm  erhalten.  Die  syphilitischen  Er- 
scheinungen kamen  bald  zum  Vorschein  nnd  trotz  der  Therapie  von 
Sublimat  und  Ealomelinjektionen  rezidivierten  sie  mehrere  Male.  Es 
traten  an  der  Haut  ein  makulöses  Exanthem,  am  Palatum  molle,  an  den 
Fauces  und  am  Larynx  Plaques,  dann  Allgemeinsymptome  wie  Kopf- 
sehmerz, rheumatoide  und  Gelenksschmerzen,  Arbeitsunlust  etc.  etc.  auf. 
Es  lag  das  Bild  einer  schweren  Syphilis  vor.  Im  Sommer  1903  trat 
wieder  eine  Rezidive  ein,  und  zwar  mit  diffusen  papalösen  Symptomen 
an  der  Stirn,  am  Penis  und  im  Munde.  Die  Sublimatinjektionen  wurden 
wieder  gemacht,  doch  bei  der  zwanzigsten  mußte  man  wegen  der  starken 
Stomatitis  ulcerativa  von  denselben  absehen. 

Vom  22.  Oktober  bis  zum  82.  Dezember  lag  Patient  an  der  Klinik 
für  Dermatologie  nnd  Syphilis.  Er  wieß  immer  syphilitische  Symptome 
auf  (Eruptionen  an  der  Haut  nnd  Schleimhäuten,  Schwellung  der  Inguinal- 
ond  Zervikaldrusen) ;  außerdem  litt  Patient  an  einer  stark  bis  zur  Blase 
▼erbreiteten  neuen  Blennorrhoe;  in  der  Hamröhresekretion  waren  Gono- 
kokken. Beachtenswert  ist  die  Anwesenheit  einer  nicht  rezenten  Striktur 
der  Urethra. 

Nach  dem  22.  Dezember  kam  er  in  Intervallen  ins  Ambulatorium 
der  Klinik  und  hatte  an  der  Schleimhaut  des  Mundes  und  des  Pharynx 
beharrliche  syphilitische  Papeln. 

Im  Mai  1904  suchte  Patient  das  Hospital  wegen  einer  diffusen 
Bronchitis  und  nachfolgender  Bronchio- Pneumonie  wieder  auf  uncL  starb 
dort  nach  20  Tagen. 

Sektion:  Totale,  graue  Hepatisation  des  oberen  und  mittleren 
Lappens  der  rechten  Longe,  woselbst  in  der  N&he  der  Spitze  eine 
eigroße  rezente,  gangränöse  Gavit&t  vorhanden  ist.  Die  mittleren  Bron- 
chien zeigen  eine  diffuse  wahrnehmbare  zylindrische  Dilatation.  Das 
Myokard  neigt  zur  Braunfarbe;  das  Endokard  ist  normal,  die  Kranz - 
geHlße  und  die  Aorta  weisen  keine  Atheromatose  auf. 

Die  Leber  war  merklich  dicker  als  im  normalen,  etwas  hart,  und 
zeigte  dentlich  infolge  beginnender  Girrhose  die  Lappchen.  Die  Milz 
weich,  kaum  dicker  als  die  normale.  Magen,  Darm,  Pankreas  normal, 
ebenso  das  Knochengerüst. 

Harn  und  Geschlechtsorgane.  In  der  Urethra  besteht  in  der  Pars 
cavernosa  nahe  der  Pnrs  membranacea  eine  2  em  lange  fibröse  Striktur, 
durch  welche  eine  dönne  Sonde  kaum  durchgezogen  werden  kann.  In 
der  Partie  vor  der  Striktur  hatte  die  Mucosa  und  die  Urethra  normales 
Aussehen;  hinter  der  Striktur  gegen  die  Blase  hin  war  die  Urethra  er- 
weitert und  zeigte  längliche  Säulen,  entstanden  infolge  mäßiger  Hyper- 
trophie der  Muscttlaris ;  die  Maoosa  und  der  Harn  waren  normal.    Ebenso 
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normal  waren  die  üreteren  und  die  Nieren,  ansgenommen  bei  letzteren 
einige  Hamcysten,  die  Prostata  und  die  Dactns  eiacnlatorii.  Die  Sameo- 
blaschen  waren  dnrch  Samenflüssigkeit,  die  einer  starken  Gammilösnng 
glich,  ausgedehnt.  Die  Samenstränge,  die  Samenleiter  and  die  Tnnicae 
vaginales  waren  normal,  ebenso  die  gut  entwickelten  Hoden  wie  Neben- 
hoden. 

Untersuchungen  der  Spermatosoen.  Ich  habe  mit  der  Flüssigkeit, 
welche  einige  Standen  nach  dem  Tode  aus  dem  linken  Samenleiter 
gepreßt  wurde,  2  Präparate  hergestellt.  Die  übrigen  Untersuchungen 
stellte  ich  bei  der  Sektion,  24  Standen  nach  dem  Tode,  aas  der  Flüssig- 
keit der  Samenbläschen,  her.  Diese  Flüssigkeit  zeigte  bei  Zimmertempe- 
ratur in  herabhängender  Tropfenform  sehr  viele  unbewegliche  Sper- 
matozoen. 

Zur  Herstellung  der  Präparate  bestrich  ich  den  Objektträger  mit 
einer  sehr  dünnen  Schichte  von  Samenilüssigkeit,  setzte  einen  Tropfen 
von  physiologischer  Kochsalzlösung  zu  und  legte  ein  Deckgläsohen  auf; 
die  Farbsubstanz  ließ  ich  vom  Rande  des  Deckglases  eindringen,  indem 
ich  an  der  entgegengesetzten  Seite  mit  Filtrierpapier  langsam  aufsog; 
zum  Färben  gebrauchte  ich  Gentianaviolett  und  Neutralrot,  welche  für 
meine  Präparate  die  besten  waren,  dann  Magentarot.  Methylenblau,  Poly- 
chrom und  die  £hrlicbsche  Triacidlösung  etc.  Nach  der  Färbung  mit 
£isenalaunhämatoxylin  (Heidenhain),  Gentianaviolett  oder  Magentarot 
schloß  ich  mittels  Balsam  einige  Präparate  ein. 

Die  Spermatozoen  waren  größtenteils  normal.  Manchmal  sah  ich 
auch  solche,-  welche  Veränderungen  zeigten.  Die  häufigste  Alteration 
bestand  in  einer  Anschwellung  des  Verbindungsstückes,  so  daß  sie  deutlich 
die  Form  einer  Blase  annahmen,  welche  dick,  oft  wie  der  Kopf  selbst, 
Spindel-  oder  ampuUenförmig  war,  oder  die  Gestalt  eines  Kelches  zeigte, 
der,  wie  die  Blumenkelche,  den  Kopf  umschloß.  Diese  Anschwellung 
reichte  gewöhnlich  bis  zum  Endknöpfchen  und  ging  nie  darüber  hinaus; 
die  Farben,  womit  der  Kopf  gefärbt  wurde,  ließen  sie  ungefärbt  und  mit 
Gentianaviolett  wurde  sie  rosafarbig,  doch  viel  blasser  als  der  übrige  Teil 
des  Schwanzes. 

Eine  andere  Alteration  wurde  am  Kopfe  beobachtet;  sie  bestand 
aus  einer  progressiven,  von  ühromatolyse  begleiteten  Anschwellung;  der 
Kopf  war  kugelförmig  angeschwollen  und  nahm  in  seiner  Gänze  auch 
im  vorderen  Teile  die  Farben  auf;  doch  die  Färbung  war  immer  eine 
schwache;  je  größer  die  Anschwellung  war,  desto  mehr  verschwand  die 
Färbung,  so  daß  die  dicksten  Köpfe  gänzlich  ohne  Färbung  sich  zeigten. 

Nicht  selten  traten  in  ein  und  demselben  Spermatozoon  die,  Altera- 
tionen des  Verbindungsstückes  und  des  Kopfes  auf;  in  diesem  Falle  sahen 
wir  einen  geschwollenen  und  entfärbten  Kopf  und  dahinter  die  blasen- 
förmige  Anschwellung  des  Verbindungsstückes. 

Es  kam  noch,  wenn  auch  seltener,  eine  dritte  Alteration  vor, 
welche  man  in  Hodenschnitten  an  den  Spermatosomen,  die  noch  an  Sper- 
matoblasten adbärent  waren,  sah.   In  solchen  Fällen  war  der  Kopf  länger, 
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oft  doppelt  als  im  normalen  Znstande,  und  in  seiner  Mitte  hatte  er  wie 
die  Seidenkokkons  eine  Einschnürung,  die  den  vorderen  farblosen  vom 
hinteren  gefärbten  Teile  trennte. 

Es  sei  hervorgehoben,  daß  ich  die  erwähnten  Alterationen  sowohl 
an  den  Präparaten  aus  den  Samenbläschen,  als  auch  an  jeoen  zwei,  die 
ich  vom  linken  Samenleiter  gewann,  konstatiert  habe ;  im  letzteren  Falle 
war  eine  Verwesung  ausgeschlossen. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  Hoden.  Der  linke  Hoden  wurde 
sofort  von  der  Leiche  abgetragen,  mittels  der  Pravazschen  Spritze  an  vielen 
Stellen  mit  Alkohol  absolutus  injiziert,  bis  die  Tunica  albuginea  gut 
gespannt  war;  dann  wurde  er  halbiert  und  noch  in  Alkohol  absolutus 
ausgewaschen;  der  rechte  Hoden  wurde  24  Stunden  nach  dem  Tode  von 
der  Leiche  abgenommen  und  derselben  Behandlung  unterzogen. 

In  den  Hoden  kam,  außer  jenen  Yerändernngen,  die  ich  betreffs 
des  Epithels  der  Samenkanälchen  beschreiben  werde,  gar  nichts  Patho- 
logisches vor.  Die  Tubuli  waren  normal,  ihre  Tunica  hyalina  zeigte  sich 
so  dünn,  daß  sie  nur  schwer  sichtbar  war.  Ebenso  normal  waren  das 
Bindegewebe  zwischen  den  Eanälchen  und  die  Blutgefäße.  Die  Zwischen* 
Zellen  waren  selten  und  wenig  voluminös ;  sie  enthielten  in  beträchtlicher 
Menge  das  gewöhnliche  Pigment;  doch  trotz  der  Fixierung  in  Alkohol 
zeigten  sie  keine  Kristalloide  von  Reinke. 

Auch  das  Epithel  der  Samenkanälchen  war  größtenteils  normal 
und  es  kamen  alle  Stadien  von  Samenbildung  vor. 

Die  Spermatiden  waren  unregelmäßig  verteilt;  in  manchen  Ka- 
nälchen waren  sie  in  großer  Anzahl  vorhanden  und  in  2—3  Reihen  ein- 
geteilt, in  einem  andern  kamen  sie  spärlicher  vor  oder  fehlten  sogar 
gänzlich.  Ebenso  verschieden  verteilt  waren  von  Eanälchen  zu  Eanälchen 
die  Spermatosomen;  teils  waren  sie  frei,  größtenteils  aber  noch  an  den 
Spermatoblasten  adhärent. 

Die  Alterationen  der  verschiedenen  Elemente  traten  selten  auf; 
bei  einigen  war  es  schwer,  sie  zu  beobachten;  ich  bin  der  Meinung, 
man  solle  dieselben  nicht  vernachlässigen,  denn  im  normalen  Hoden 
kamen  sie  nicht  vor. 

Ich  fange  die  Beschreibung  derselben  mit  den  Spermatosomen  an 
und  führe  dieselbe  bis  zu  den  Spermatogonien  aus. 

Von  den  Spermatosomen  war  nur  manche  Gruppe,  bestehend  aus 
2  bis  3,  die  noch  an  die  Spermatoblasten  haftete;  diese  Spermatosomen 
hatten  einen  verlängerten  und  in  der  Mitte  eingeschnürten  Kopf,  so  wie 
ich  schon  früher  bei  manchem  Spermatozoon  beschrieben  habe ;  das  Ende 
gegen  die  Sertolische  Zelle  hin   war  gewöhnlich  mehr  angeschwollen. 

Die  Veränderungen  der  anderen  Elemente  kamen  nur  in  2 — 3 
umschriebenen,  benachbarten  Kanälchenschnitten  vor ;  im  übrigen  fehlten 
sie  gänzlich. 

In  den  Spermatiden  kam  eine  schuppige  Verdickung  des  Ghroma- 
tins  gegen  die  Kemwandung  vor  (Kernwandhyperchromatose)  (Fig.  1,  d), 


234  Guizzetti. 

welche  von  einem  leichten  oder  merklichen  Hydrops  des  Kernes  be- 
gleitet war.  Die  Verdickung  war  unregelmäßig  und  oft  zeigte  sie  sich 
nur  an  einer  Seite  und  sah  dann  halbmondförmig  aas.  Ich  hebe  hier 
hervor,  daß  man  anch  in  normalen  Hoden  nicht  selten  eine  anscheinende 
Hyperchromatose  der  Kernwandang  in  den  Spermatiden  beobachten  kann ; 
die  Disposition  der  Schuppen  ist  aber  dann  eine  kreisförmige  und  es 
kommt  keine  hydropische  Anschwellung  vor.  Kinigemale  färbten  sich 
die  80  alterierten  Kerne  mit  der  Ehrlich  sehen  Triacidlösnng  grön, 
gerade  so  wie  die  Köpfe  der  Samenftden:  anderemale  neigten  sie  mit 
Fuchsin  zur  roten  Farbe  hin. 

Ich  erwähne  noch  zwei  Arten  von  Zellen,  welche  betreffs  des  Ur- 
sprunges in  mancher  Beziehung  mit  den  Spermatiden  stehen  mußten. 
Die  eine  Art  betrifft  (Fig.  1  e)  dicke  Zellen,  wie  Spermatocyten  oder 
dicker  als  diese,  welche  teils  fein  granulöses  Protoplasma  besitzen, 
teils  durch  Hydrops  klare  Räume  aufweisen;  sie  haben  einen  kleinen 
Kern,  gerade  so  wie  die  Spermatiden,  der  gewöhnlich  massen- 
weise durch  Ghromatolyse  gefärbt  ist.  Diese  Zellen  waren,  isoliert  oder 
gruppiert,  am  inneren  Rande  der  Samenkanälchen  gelegen;  wegen 
der  Kemcharaktere  müßte  man  sie  für  degenerierte  Spermatiden  halten. 
Die  zweite  Art  (Fig.  1  f)  bestand  aus  den  bekannten  polynucleären 
Zellen,  die  so  dick  wie  eine  Spermatocyte  waren  oder  etwas  mehr;  sie 
besaßen  ein  am  Rande  verdicktes  Exoplasma,  so  daß  es  einer  Zellen- 
membran  ähnlich  war  und  2 — 4  dicke  Kerne  wie  jene  der  Spermatiden  ; 
sie  waren  jedoch  massenweise  gefärbt. 

Die  Degenerationsformen  der  Spermatocyten  (Fig.  l  c,  Fig.  2  c,  d) 
befielen  öfters  2  benachbarte  Zellen,  selten  3,  häufig  4  oder  auch  eine 
Gruppe.  In  den  mittels  der  Ebrliohschen  Triacidlösnng  gut  dargestellten 
Präparaten  unterschieden  sich  schon  beim  ersten  Anblick  diese  Zellen 
von  den  normalen.  Sie  hatten  einen  en  bloc  und  stark  gefärbten  Kern, 
der  oval,  selten  knötchenförmig  und  kleiner  als  die  anderen  war;  mit 
den  für  die  Kariokynese  angewandten  Methoden  färbte  er  sich  stark  in 
der  Weise  der  Mitose;  während  aber  mit  der  Ebrliohschen  Triacid- 
lösung  die  Kynesen  grün  waren,  wurde  der  Kern  durch  Farbei^kombination 
braun.  Zweifellos  handelte  es  sich  um  eine  Hyperchromatose  mitDiffusion 
des  Chromatins,  welche  wegen  der  Art  wie  sie  sich  gegenüber  der  Tri- 
acid lösung  verhielt,  mit  einer  chemischen  Transformation  der  Kem- 
substanz  verbunden  war.  In  anderen  selteneren  Spermatocyten  befand  sich 
der  Kern  in  Kariorexis;  er  zeigte  entweder  die  Form  der  Hyperchroma- 
tose der  Kernwanduog  (Fig.  2  c)  oder  er  war  in  ungleichen,  ordnnngslos 
zerstreuten,  sphäroidalen  Fragmenten  zerstückelt,  welche  sich  mittels 
der  Triacidlösnng  verschieden  färben  ließen  von  Grün  stufenweise 
bis  zum  Rot.  Besondere  Beachtung  verdiente  bei  allen  diesen  Zellen,  die 
sich  in  Hyperchromatose  oder  Kariorexis  befanden,  das  Protoplasma.  Der 
Zellkörper  war  kleiner  als  der  der  normalen  Spermatocyten,  das  Proto- 
plasma war  noch  granulös  aber  feingekörnter,  dichter  und  mehr  vereinigt ; 
zum  Unterschiede  von   dem  der  normalen   Spermatocyten   erlangt   es 
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mit  Pikrofiichsin  eine  rötliche,  mit  der  Triacidlösnng  eine  genügend 
deutliche,  mit  der  Methode  von  Ben  da  (Saffranin-Iichtgrün)  eine  deut- 
lichere gprfine  Farbe;  in  angewöhnlicher  Weise  fixierte  es  die  eaneren 
Anilinfarben. 

Es  scheint  mir  gewiß,  daß  diese  Veränderungen  Spermatooyten,  die 
sich  im  Laufe  oder  am  Ende  der  Kariokynese  befanden,  betrafen.  Dies 
war  klar,  als  sie  doppelt  auftraten;  hiebei  mußte  es  sich  ja  wegen  der 
Lage  der  Kerne  und  der  Form  der  Zellen  um  swei  Tochterzellen  handeln > 
Ln  Falle  nur  einer  Zelle  mußte  die  Degeneration  im  Stadium  des  Mutter- 
Sternes  eingetreten  sein;  im  Falle  von  8  Zellen  konnte  man  wenigstens 
an  eine  multipolare,  atypische  Kariokynese  denken. 

Die  Spermatogonien  waren  normal.  In  jedem  10.  bis  12.  Kan&lohen 
sah  man  eine  Spermatogonie,  welche  einen  riesigen,  dicken,  hyper- 
trophischen Kern  enthielt,  der  rund  oder  oval  und  2— 4mal  größer  war 
als  der  Kern  von  normalen  Spermatogonien ;  er  besaß  eine  deutliche 
Kemmembran  und  ein  teils  netzförmiges,  teils  granulöses  Chromatin, 
welches  gegen  die  Kemmembran  hin  dichter  war  als  gewöhnlich.  Es  ist 
mir  nicht  gelungen  den  Nucleolus  zu  färben ;  es  gelang  mir  nicht  einmal 
mittels  Eisenalaunhämatoxylin,  welches  doch  die  Nucleoli  in  den  normalen 
Spermatogonien  sichtbar  machte.  Diese  mit  einem  hypertrophischen  Kern 
ausgestatteten  Spermatogonien  zeigten  weder  Kynese  noch  Degenera- 
tionserscheinungen.  Zwischen  ihnen  und  den  normalen  Spermatogonien 
lagen  deutlich  die  Durchgangsstadien. 

Die  Sertoli scheu  Zellen  waren  normal. 

Ich  wiederhole  die  in  diesem  Falle  beobachteten  Veränderungen. 

In  den  Spermatozoon  waren  die  Veränderungen  durch  eine  hydro- 
pische  Anschwellung  des  Verbindungsstückes  oder  durch  eine  Anschwel- 
lung des  Kopfes  in  Verbindung  mit  Chromatolyse  charakterisiert;  diese 
Alterationen  waren  manchesmal  getrennt  von  einander,  manchesmal 
kamen  sie  in  ein  und  demselben  Spermatozoen  vereint  vor.  Es  kam  auch 
mancher  verlängerter  und  in  Mitte  nach  Art  der  Seidenkokons  einge- 
schnürter Kopf  vor;  diese  Veränderung  wurde  auch  bei  einigen  Spermato- 
somen innerhalb  des  Hodens  konstatiert 

In  den  Samenkanälchen  beschränkten  sich  die  Alterationen  der 
Epithelien  gewöhnlich  auf  umschriebene  Kanälchenpartien.  Sie  waren 
in  den  Spermatiden  durch  Hyperchromatose  der  Keruwand  und 
anfangenden  Hydrops  des  Kernes  gekennzeichnet.  Bei  anderen  sah  man 
statt  dessen  eine  Anschwellung  oder  Hydrops  des  Protoplasmas  mit  Kern- 
chromatolyse.  Es  kamen  auch  einige  plurinucleäre  Riesenspermatiden  vor. 
Die  Spermatooyten  waren  bezüglich  des  Kernes  am  meisten  verändert; 
sie  wiesen  Hyperchromatose  mit  Chromatolyse  und  chemische  Trans- 
formation der  Kernsubstanz  oder  Kariorexis  auf;  das  Protoplasma  zeigte 
eine  Verdickung  und  einen  gewissen  Grad  Affinität  für  sauere  Anilinfarben. 

n.  Beobachtung.  Raffaele  D.,  87  Jahre  alt,  Lastträger,  ledig 
aos  Gagliari,  gestorben  am  27.  März  1904  im  Zivilhospital  von  Cagliari. 
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Die  klinische  Erankengesohichte  der  Syphilis  ist  mir  unbekannt. 
Anscheinend  vollkommen  gesund,  war  er  im  Hafen  von  Cagliari  mit  der 
Verladung  von  Kohle  beschäftigt  als  er  plötzlich  von  einer  schweren 
Dispnoe  befallen  wurde.  Nach  zwei  Tagen  wurde  er  im  Spitale  aufge- 
nommen; von  der  Mitte  der  rechten  Thorazhalfte  bis  zum  untersten 
Halsteile  hat  er  ein  ausgeprägtes  subkutanes  Emphysem,  außerdem  sehr 
starke  Beklemmung,  Cyanose;  am  ganzen  Thorax  hörte  man  ein  starkes, 
vesikuläres  Atmen.  In  den  nächsten  Tagen  verschwand  das  Emphysem, 
während  die  Dispnoe  und  die  Cyanose  zunahmen.  Zuletzt  trat  noch  Fieber 
von  38—40®  hinzu.  Patient  starb  am  27.  März  1904,  am  zehnten  Tage 
seit  dem  Anfange  der  Krankheit. 

Sektion :  Ich  führe  hier  nur  das  an,  was  für  die  Beurteilung  meines 
Falles  wichtig  ist. 

Die  Aorta  ascendens,  der  Arcus  aortae  und  etwas  weniger  auch 
die  Aorta  descendens  haben  infolge  deutlicher  bindegewebiger  Prolifera- 
tion die  Intima  verdickt  und  zu  schmutziggrauen  Plaques  gefaltet;  ohne 
Ulzera  oder  anderen  Degenerationszeichen  und  Kalzifikation.  Es  war  das 
eigentliche  Bild  der  Aortitis  syphilitica.  In  manchen  Strecken  war  auch 
die  Tunica  media  verdickt.  An  der  Wandung  des  Truncus  brachiocepha- 
licus  kaum  über  seinen  Ursprung  waren  2  rundliche  Fenster;  das  eine, 
mit  einem  Durchmesser  von  3  cm  führte  zu  einem  falschen  Aneurysma, 
das  wie  ein  kleiner  Apfel  dick  war;  das  zweite  mit  einem  Durchmesser 
von  iVt  cm  führte  ebenfalls  zu  einem  Aneurysma,  welches  nußgroß  war. 
Beide  Aneurysmen,  besonders  aber  das  zweite,  preßten  und  drückten  die 
Trachea,  daß  sie  beinahe  geschlossen  wurde. 

An  den  Lungen  war  diffuses  Ödem;  die  unteren  Lappen  derselben 
zeigten  schlecht  umschriebene  Flächen ;  sie  waren  wenig  lufthaltig,  befanden 
sich  in  einem  Stadium  zwischen  Ödem  und  Hepatisation.  Im  unteren 
linken  Lappen  kamen  Tuberkel,  vereinzelt  oder  gruppiert  vor,  einige 
davon  waren  schon  verkäst;  Cavernen  waren  nicht  vorhanden. 

Im  Gehirn  fand  sich  ein  kleines,  erbsendickes,  graues,  halb- 
weiches succulentes  Gumma  vor,  welches  die  Corpora  quadrigemina  der 
rechten  Seite  betraf.  In  der  Leber  waren  3  strahlenförmige  syphilitische 
Karben,  von  denen  besonders  eine  sich  sehr  verzweigte.  Magen,  Darm, 
Pankreas,  Milz  und  Knochengerüst  waren  normal. 

Harn  und  Geschlechtsorgane:  Die  Kieren  sind  leicht  kongest; 
Ureteren,  Blase  und  Urethra  sind  normal.  Die  Samenbläschen  sind  mit 
sehr  dichter  Samenflüssigkeit  gefüllt.  Die  Hoden  sind  von  mittlerer 
Große,  der  linke  hat  im  Durchmesser  3  cm,  der  rechte  3Vs  ^^'t  ^^^ 
Nebenhoden,  die  Tunica  albuginea  und  die  Corpora  Highmori  sind  an- 
scheinend normal. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  Hoden :  Der  linke  Hoden  wurde 
im  guten  Zustande  abgetragen;  von  demselben  wurde  die  eine  Hälfte  in 
einer  107oigen  Platinchloridlösnng,  die  andere  in  einer  gesättigten  Sublimat- 
lösnng  fixiert.  Den  rechten  Hoden,  den  ich  bei  der  Sektion  abtrug,  fixierte 
ich  in  Foäsoher  Flüssigkeit.  (Müllersohe  Flüssigkeit  +  27,  Sublimat.) 
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In  beiden  Hoden  bemerkte  ich  8  Arten  von  Yerändemngen. 

I.  Zwischen  den  Kanäleben  kleine,  ansgesäete  Infiltrations»  nnd 
Skleroseherde  mit  folgender  Atrophie  der  Samenkanälchen ; 

IL  diffuse  amyloide  Degeneration  vieler  Arteriolae  und  Kapillaren ; 

III.  diffase  Degenerationserscheinnngen  an  den  Epithelien  der  Samen- 
kanälchen. 

Von  Infiltrations-  und  Skleroseherden  waren  mehrere  vorhanden; 
ihre  Breite  variierte  von  der  Spitze  einer  Nadel  bis  zu  einem  Leinen- 
samen; nur  ein  einziges  war  pfefferkomgroß ;  sie  nahmen  beinahe  den 
achten  Teil  des  Hodenparenchyms  ein.  Sie  befanden  sich  im  verschie- 
denen Evolutionsstadium ;  einige  waren  rezent,  andere  älteren  Datums, 
so  daß  sie  schon  als  Narben  erschienen.  Die  rezenten  waren  die  zahl- 
reicheren und  kleineren;  sie  enthielten  höchstens  20 — 30  Kanälchen- 
Bchnitte  oder  auch  weniger;  sie  waren  streifförmig  oder  viereckig,  oder 
unregelmäßig  und  ihre  Enden  konfluierten  nicht  selten;  zwischen  den 
Kanälchen  kamen  in  kleinen  Streifen  Unna  sehe  Plasmazellen  vor; 
wie  gewöhnlich  zerstreut  waren  auch  in  gater  Zahl  die  Mast- 
zellen vorhanden.  Dagegen  war  in  diesem  Stadium  das  interstitielle 
Bindegewebe  entweder  gar  nicht  vermehrt  oder  erst  im  Anfangsstadium 
der  Yermehrung. 

In  anderen  reiferen  Herden  sah  man  deutlich  außer  den  Plasma- 
zellen auch  die  Proliferation  der  interstitiellen  Bindegewebsfibrillen ; 
sowohl  in  diesen  Herden  wie  auch  in  den  vorhergehenden  befanden  sich 
die  Samenkanälchen  in  verschiedenen  Atrophiestadien;  wir  beobachteten 
Zustände  sowohl  der  leichtesten  Atrophie,  bei  welcher  die  Tunica  hyalina 
kaum  sichtbar  zu  werden  anfing  als  auch  solche,  wo  das  Epithel  ent- 
weder eohon  gänzlich  oder  beinahe  verschwunden  war  und  die  sehr  auf- 
geschwollene Tunica  das  ganze  Lumen  ausfällte. 

Der  größte  Herd  —  pfefferkorngroß  —  war  zugleich  der  älteste 
und  hatte  Narbenstruktur.  Er  bestand  aus  welligem  fibrillärem  Binde- 
gewebe, dessen  Elemente  arm  an  Kernen  waren,  dazwischen  lagen  die 
höchst  atrophischen  verschnürten  Samenkanälchen.  Es  waren  weder 
Plasmazellen,  noch  Mastzellen,  andere  Infiltrationselemente  vorhanden* 
Merkliche  aber  nicht  starke  Proliferation  wies  die  Intima  der  Arterien  auf. 

Die  amyloide  Degeneration,  die  wir  überall  im  konservierten  Teile 
der  Hoden  und  in  den  rezenten  Entzündungsherden  beobachteten,  fehlte 
gänzlich  in  den  alten  Skleroseherden.  Sie  liefert  zirka  die  Hälfte 
der  kleinen  und  mittleren  Arteriolae,  besonders  die  Übergänge  in  die 
Kapillaren,  sowie  diese  selbst.  Die  Charaktere  und  die  Färbung  der  amy- 
loiden  Degeneration  waren  die  gewöhnlichen.  Zuerst  erschien  sie  zwischen 
der  Intima  und  der  Media  und  von  hier  aus  streckte  sie  sich  stufenweise 
auf  die  übrige  Wandung,  es  gelang  ihr  aber  nur  selten  sie  ganz  zu  treffen. 

Von  den  Alterationen  der  Epithelien  der  Samenkanälchen  werde 
ich  nur  jene  anfuhren,  welche  ich  in  den  anscheinend  konservierten  Ge- 
weben fand,  nicht  aber  solche,  die  sich  innerhalb  der  Entzündungs-  und 
Skleroseherde  zeigten. 
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In  den  konservierten  Partien  hatten  die  Eanälohen  ein  regel- 
mäßiges Kaliber  (nnter  der  Tanica  albnginea  280),  die  Tnnica  fibro- 
elastica  war  normal,  die  Tanica  hyalina,  wie  im  gesunden  Zustande, 
noch  dann. 

Die  Spermatosomen  waren  in  guter  Zahl  vorhanden,  wenigstens 
in  einigen  Kanälchen;  sie  kamen  teils  frei,  teils  noch  an  den  Spermato- 
blasten adhärent  vor;  sie  zeigten  nicht  einmal  in  den  den  Infiltrations- 
herden nächsten  Partien  deutliche  Veränderungen. 

Auch  die  Spermatiden  (Fig.  4  d,  e,  f)  waren  zahlreich  und  variierten 
betreffs  der  Quantität  von  Kanälchen  zu  Kauälchen;  in  der  Mehrzahl 
waren  sie  normal ;  einige  waren  besonders  im  Kerne  verändert.  Eine  Art 
der  Alterationen  entsprach  der  in  der  I.  Beobachtung  beschriebenen  und 
bestand  aus  einer  unregelmäßigen  Verteilung  des  Chromatins  in  Beglei- 
tung von  Hydrops  des  Kernes.  Im  Gegensatze  zur  I.  Beobachtung  waren 
hier  die  so  alterierten  Spermatiden  zahlreicher  und  die  Form  der  Ver- 
änderung eine  mannigfaltigere. 

Öfters  gruppierte  sich  das  ganze  Ghromatin  (f)  halbmondfQrmig 
in  einem  Kemsegmente,  während  der  übrige  Teil  desselben  ungefärbt 
blieb  oder  derselbe  zeigte  irgend  eine  feine,  chromatische  Granulation; 
manchmal  kamen  zwei  kugelförmige  oder  unregelmäßige  Chromatinzentren 
vor  und  der  übrige  Teil  des  Kernes  blieb  ungefärbt.  Häufig  war  auch, 
wie  in  der  1.  Beobachtung,  die  Hyperchromatose  (d)  der  Kemwandung 
in  Begleitung  von  mäßigem  Hydrops  des  Kernes.  Ich  muß  hier  noch 
erwähnen,  daß  in  allen  diesen  Formen  das  Chromatin  mit  der  Intensität 
der  Mitosen  die  Färbung  annahm  und  sie  auch  behielt;  dies  war  auch 
der  Fall,  als  die  Kerne  ungefärbt  blieben.  Das  Chromatin  blieb  rot  in 
der  Färbung  mit  Magentarot  und  Pikrinsäure,  Saffranin  und  Lichtgrün 
(M.  V.  Benda),  Saffranin  und  Gentianaviolett  (M.  v.  Hermann),  und 
grün  in  der  Färbung  mit  der  Ehrlichschen  Triazidlösung. 

Diese  Alterationen  traten  wieder  in  den  vom  mäßigen  Hydrops 
des  Kernes  begleiteten  Prozessen  von  Hyperchromatose  mit  Kariorexis  ein. 

In  anderen  selteneren  Spermatiden  traten  Erscheinungen  von  Kern- 
chromatolydc  (Mg.  4e)  auf,  was  wir  bei  dem  I.  Fall  nicht  beobachtet 
haben;  die  Kerne  nahmen  eine  gleichförmige,  in  der  Mitte  aber  schwä- 
chere, diffuse  Färbung  an;  es  kam  vor,  daß  sie,  wegen  der  Mitose,  in 
den  regressiven  Färbungen  ungefärbt  blieben;  andererseits  zeigten  sie 
Modifikationen  chemischer  Natur.  Mit  Hämatoxylinalaun  zeigten  sie  statt 
der  blauen  eine  zwischen  violett  und  rötlich  liegende  Farbe,  ein  Zeichen 
von  saurer  Reaktion;  sie  hatten  auch  eine  ungewöhnliche  Affinität  für 
saure  Anilinfarben  und  mit  der  Ehrlichschen  Triaoidlösung  ergaben  sie 
statt  grüner  Färbung  die  rote  des  .sauren  Fuchsins. 

Auch  bei  diesem  Falle,  jedoch  seltener  als  im  I.f  kamen  Sperma- 
tiden vor,  die  2—4 — 6  Kerne  hatten. 

Von  den  Spermatocyten  befand  sich  eine  diskrete  Anzahl  in  Evo- 
lutionsmitoie,  während  die  übrigen  im  gewöhnlichen  Spiremstadinm  waren. 
Unter  den  Spermatocyten  waren  die  Degenerationsformen  sehr  häufig,  so 
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dafi  sie  beinahe  in  keinem  Kan&IohenBchnitte  fehlten;  in  einigen  Kanftl- 
ehen  waren  sie  sehr  zahlreich,  in  anderen  dagegen  seltener.  Es  kam 
aach  Hyperchromatose  (Fig.  8  c,  Fig.  4  a)  des  Kernes  mit  Chromatin- 
diffasion,  ganz  ähnlich  jener  von  mir  bei  der  I.  Beobachtung  beschrie- 
benen, oder  mit  gleich  yerdicktem  Protoplasma,  welches  nach  sauren 
Anilinfarben  begierig  war,  vor.  Bei  dieser  II.  Beobachtung  waren  aber 
solche  Formen  Terhältnismäßig  selten ;  sehr  selten  waren  anch  die  Formen 
▼on  Kariorexis.  Die  Formen  von  Ghromatolyse  (Fig.  8d)  mit  den,  bei 
den  Spermatiden  beschriebenen  analogen  Formen  waren  im  Oberflasse 
▼orhanden;  die  Kerne  waren  gleichförmig  gefärbt;  sie  hatten  nnr  einen 
leichten  Grad  von  Färbung,  die  allmählich  abnahm,  so  daß  man  auch 
angefärbte  Kerne  traf;  sie  zeigten  keine  Kemwandung;  sie  erschienen 
als  Schatten  von  Kernen.  Mit  den  Methoden  für  die  MitoseH^rbung  blieben 
sie  ungefärbt,  das  Blaue  der  Hämatoxylinalaunfarbung  verwandelten 
sie  ins  Rötliche  und  fixierten  das  Rote  des  sauren  Fuchsins  mit  der 
Ehrlichschen  TriaoidlÖsung.  Das  Zellenprotoplasma  zeigte  die  ungewöhn- 
liche Affinität  für  die  saueren  Anilinfarben.  Diese  Formen  endeten  mi^ 
der  totalen  Trennung  der  Zellen,  so  daß  man  die  Stadien  verfolgen 
konnte.  Bezüglich  des  Ursprunges  dieser  Chromatolyseformen  bin  ich 
der  Meinung,  daß  sie  von  den  Kariokynesen  herstammten,  geradeso  wie 
die  wenigen  Hyperchromatoseformen ;  ich  setze  dies  voraus,  umsomehr 
man  öfters  2  benachbarte  Zellen  davon  betroffen  sah,  die  uns  an  Zellen, 
welche  durch  rezente  Teilung  entstanden  waren,  denken  ließen.  Man 
bemerkte  auch  manche  seltene  Spermatooyten,  die  zwei  in  Ghromatolyse 
sich  befindende  Kerne  enthielt 

Ausnahmsweise  fand  man  auch  manche  Riesenspermatocyte,  welche 
4  oder  mehr  Kerne  enthielt,  die  gewöhnlich  in  Hyperchromatose  oder  in 
Ghromatolyse  waren. 

Wie  bei  der  ersten  Beobachtung,  so  auch  bei  dieser  fand  ich  in 
einigen  Kanälchen  eine  Spermatogonie  mit  hypertropischem  Kern;  es 
gelang  mir  im  Gegensatze  zur  ersten  Beobachtung  hier  die  Nucleoli  in 
Eisenalaunhämatoxylin  gut  zu  färben. 

In  mancher  Spermatogonie  vom  normalen  Volumen  beobachtete  ich 
einen  Prozeß  von  Ghromatolyse  (Fig.  4  a),  der  an  und  für  sich  nicht  spezifisch 
ist,  aber  dennoch  eine  gewisse  Beachtung  verdient,  da  ich  denselben  in 
allen  anderen  Prozessen,  die  eine  Destruktion  der  Epithelien  der  Samen- 
kanälchen,  w.  z.  B.  in  den  subakuten  Epididymitiden,  senilen  Atrophie, 
Tuberkulose  usw.  verursachten,  konstatiert  habe.  Von  diesen  alterierten 
Spermatogonien  kamen  beinahe  in  jedem  Kanälchenschnitte  3 — 5  (Fig.  4  a) 
und  mehrere  vor ;  sie  waren  entweder  isoliert  oder  in  kleinen  Streifen  zu  je 
2—3—4  gruppiert.  Der  Kern  war  in  einigen  wenigen  dicker  als  im  nor- 
malen Zustande  bis  zu  ^/,;  in  den  anderen  aber  verkleinerte  er  sich  bis 
zur  Hälfte  der  normalen  Größe;  die  runde  Form  verwandelte  sich  in 
eine  ovale  oder  polygonale ;  die  Färbung  war  diffus  und  merklich  blasser; 
durch  Hämatoxylinalaun  wandte  sie  sich  zur  rötlichen  und  mit  der 
Ehrlichschen  Triacidlösung  nahm  sie    die    rote  Färbung    des    saueren 
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Fuchsins  an.  Zur  gleichen  Zeit  wurde  das  Protoplasma  feiustens  granulös 
und  verdickt  und  zeigte  eine  ungewöhnliche  Affinität  für  acide  Anilinfarben. 
Es  wiederholten  sich  also  die  für  die  Spermatocyten  und  Spermatiden 
schon  angeführten  Alterationen.  Der  Unterschied  bestand  darin,  daß  man 
durch  Behandlung  mit  Eisenalaunhämatoxylin,  Magenta-Rot  und  Pikrin- 
säure in  dem  Kerne  2 — S  Granulationen  sah,  welche  gut  geförbt  und 
getrennt  waren  und  in  der  Mitte  oder  an  der  Peripherie  lagen,  wo  die 
Kernmembran  sein  sollte,  die  man  aber  nicht  mehr  bemerkte.  Es  kam 
auch  manche  seltene  Spermatogonie  vor,  deren  Kern,  wie  ich  in  Fig.  4  a*) 
wiedergab,  sich  in  Hyperchromatose  befand. 

Beiden  S  er  to  lisch  en  Zellen  bemerkte  man  nicht  selten  die  Dispo- 
sition der  Ghromatinkömchen  in  zwei  Linien,  in  derselben  Weise,  welche 
Bon  in  (20^)  für  das  erste  Stadium  der  Amitose  hält.  Ich  werde  mich 
später  darüber  aussprechen,  da  ich  die  Interpretation  von  Bouin  nicht 
für  exakt  halte. 

Die  Zwischenzellen  waren  im  erhaltenen  Gewebe,  außerhalb  der 
Entzündungsherden  in  diskreter  Anzahl  vorhanden,  sie  enthielten  die 
gewöhnlichen  Pigmentkörnchen  aber  keine  Eristalloide  von  Reinke. 
Von  den  Kernen  dieser  Zellen  befand  sich  einer  unter  5  in  Chromate - 
lyse  mit  denselben  Charakteren,  welche  ich  für  die  Kerne  der 
Epithelien  (Fig.  5  ^,  d')  beschrieben  habe ;  eine  Wiederholung  hier  anzu- 
führen halte  ich  für  überflussig ;  dagegen  hatte  das  Protoplasma,  wie  es  mir 
schien,  nicht  die  gleiche  Affinität  für  sauere  Anilinfarben;  man  konnte 
aber  nicht  genau  festsetzen,  ob  diese  so  veränderten  Kerne  den  Zellen 
der  eigentlichen  Drüse  oder  denen  des  Bindegewebes  gehörten,  denn 
wegen  der  Degeneration  fehlten  die  Unterschiedsmerkmale  der  Kerne  der 
Zwischenzellen,  nämlich  der  Kucleolus,  die  Kernmembran  usw.  Schon 
M  a  X  i  m  0  w  (26)  hat  betont,  daß  es  unmöglich  ist,  bei  vorhandener 
Degeneration  die  Zellen  des  Hodens  von  jenen  des  ihn  umgebenden 
Bindegewebes  zu  unterscheiden.  Im  obenerwähnten  Falle  scheint  mir, 
daß  einige  Zellen,  die  die  gewöhnlichen  Pigmentkörnchen  enthielten, 
zum  Hoden,  die  anderen  aber  zu  den  fixen  Bindegewebszellen  gehörten. 

Bei  der  Untersuchung  fand  ich  am  Corpus  Highmori  und  am 
Nebenhoden  keine  speziellen  Veränderungen  vor. 

Ich  wiederhole  in  Kürze  die  in  diesem  Falle  beobachteten  Alte- 
rationen. 

In  beiden  Hoden  waren  zwischen  den  Kanälchen  kleine,  vielfache  Ent- 
zündungsherde verschiedenen  Alters,  außerdem  noch  eine  diffuse  amyloide  De- 
generation der  Arterien.  Bezüglich  der  Epithelien  derSamenkanälchen  waren 
die  Spermatosomen  im  allgemeinen  normal;  bei  den  Spermatiden  kamen 
häufig  Formen  von  Kariorexis  mit  Hyperchromatose  und  hydropische 
Degeneration  des  Kernes  vor ;  in  einigen  Spermatocyten  kamen  Formen 
von  Hyperchromatose  mit Chromatolyse  vor;  sowohl  in  den  Spermatiden 
als  auch  in  den  Spermatocyten  sowie  in  den  Spermatogonien  beobachtete 
man  in  guter  Anzahl    Formen   von   Chromatolyse  mit   sauerer  Reaktion 
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des  Kernes  nnd  eine  angewönliche  Affinität  desselben  für  sauere  Anilin- 
farben. Diese  Degenerationen  der  £pitheHen  seigten  die  einen  mehr,  die 
anderen  weniger,  daß  sie  mit  der  Destruktion  der  Elemente  enden. 
Aneh  die  Kerne  einiger  Zwischenzellen  zeigten  Chromatolyse. 

in.  Beobachtung.  Giovanni  S.,  57  Jahre  alt,  Maurer,  ledig, 
aus  Gagliari,  gest.  am  22.  Mai  nach  achttägigem  Krankenlager  im  Spitale. 

Der  Tod  wurde  durch  einen  subkutanen  Abszeß  an  dem  rechte^ 
Sehenkel  verureacht.  Bei  der  Nekroskopie  zeigten  sich  Anaemia,  Meningo- 
Encephalitis,  diffuses  Lungenödem  und  mäßige  exzentrische  Herzhyper- 
trophie. Die  Milz  war  beinahe  normal.  Die  Leber  stellte  das  klassische 
Bild  der  gelappten  syphilitischen  Leber  dar  mit  10  konfluierenden 
Narben,  yon  denen  einige  dieselbe  Dicke  aufwiesen.  Beide  Nieren  waren 
beinahe  um  die  Hälfte  dicker  als  im  normalen  Zustande  und  besaßen 
das  Aussehen  der  dicken  weißen  Niere.  Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung bemerkten  wir  fortgeschrittene  Degeneration  der  Epithelien  der 
Hamkanälchen,  Thrombosis  der  Nierenkörperchen,  im  interstitiellen  Binde- 
gewebe Ödem  und  streifenförmige  oder  in  Form  von  kleinen  Herden 
bestehende  kleinzellige  Infiltrationen. 

Die  Nierenkelche  und  Becken,  die  Ureteren,  die  Blase,  die  Urethra 
und  das  Knochengerüst  waren  normal;  die  Prostata  war  klein. 

Der  rechte  Hoden  war  auf  '/•  Beines  normalen  Volumens  reduziert ; 
sein  oberer  Pol  gegen  den  Kopf  des  Nebenhodens  hin,  zum  Teile  auch 
letzterer  selbst,  bestand  aus  einem  kompakten  narbigen  Gewebe,  das  mehr 
als  die  Hälfte  des  Hodens  betraf.  Im  übrigen  Teile  sah  der  Hoden  normal 
aus  ohne  die  bindegewebigen  Streifen.  Die  beiden  Hüllen  waren  durch 
kleine  zahlreiche  Adhärenzen  verbunden.  Der  rechte  Samenleiter  war 
dunner  und  das  Samenbläschen  um  die  Hälfte  kleiner  als  die  betreffenden 
linken. 

Der  linke  Hoden  war  von  mittlerem  Volumen  und  schien  nicht 
alteriert.  Das  Samenbläschen  enthielt  eine  dichte,  durchsichtige 
Flüssigkeit,  die  sehr  spärliche  Spermatozoen  aufwies. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  Hoden. 

Ich  wandte   dieselben  Reagentien  wie  bei  der  2.  Beobachtung  an. 

Im  rechten  Hoden  war  in  der  Höhe  der  Narbe  durch  eine  gewisse 
Strecke  nur  fibrilläres  Gewebe  ohne  Spur  von  Samenkanälchen  vorhanden ; 
in  dem  übrigen  Teil  schnürte  das  fibrilläre  Gewebe  die  Samenkanäleben 
ein,  welche  auch  hier  den  höchsten  Grad  von  Atrophie  zeigten,  so  daß 
von  der  Tunica  fibroelastica  nur  ein  Haufen  von  sich  trennendem  Elastin 
übrigblieb,  wie  Federmann  (6)  schon  angeführt  hat.  Übrigens  sah  man 
im  Gewebe  der  Narbe  noch  einige  Streifen  oder  Gruppen  von  Plasma- 
zellen. Käsige  Substanz  war  nicht  vorhanden.  Schroff  ging  die  Narbe  in 
das  konservierte  Gewebe  über.  Auch  in  diesem  Falle,  wie  bei  der 
IL  Beobachtung,  war  eine  amyloide  Degeneration  der  Arterien  vorhanden 
und  sie   besaß  eine    sehr  analoge  Verteilung.    In    der  Narbe   fehlte  sie 

Areh.  f.  DeiuMt.  a.  Syph.  Bd.  LXXV.  |^g 


242  Gnizzetti. 

gänzliob,  in  der  Übergangspartie  zum  konservierten  Gewebe  fing  sie 
an  zu  yerschwinden  und  im  konservierten  Gewebe  selbst  betraf  sie  daa 
ganze  Arteriengeflecht. 

In  der  von  der  Narbe  nicht  betroffenen  Partie  war  das  Kaliber 
(210  lA  unter  der  Albuginea)  und  die  Wandung  der  Eanälchen  normal ; 
das  interessanteste  dabei  ist,  daß  auch  die  Epithelien  der  Samenkanälchen 
normal  schienen. 

Die  Spermatosomen  waren  in  guter  Anzahl  und  alle  normal;  ausge- 
nommen mancher  einzelne  (M.  Benda),  dessen  Kopf  geschwollen  und 
durch  Hydrops  und  Ghromatolyse  blasser  war.  Die  Spermatiden  waren 
selten  und  gleichfalls  normal.  Die  Riesenspermatiden  mit  2—4  Kernen 
waren  sehr  spärlich.  Die  Spermatocyten  hatten  sowohl  normale  Kerne 
als  auch  normales  Protoplasma  und  einige  Mitosen.  Nur  mancher  Kern 
war  nach  Art  der  Mitosen  massenweise  und  dicht  gefärbt,  ohne  daß  eine 
Unterscheidung  von  Chromatinfaden  oder  Kömchen  möglich  wäre; 
trotzdem  blieb  das  Protoplasma  normal  und  zeigte  keine  speziellen 
Affinitäten  für  sauere  Anilinfarben. 

Die  Zwischenzellen  waren  nicht  zahlreich,  aber  normal;  sie  ent- 
hielten wenige  Pigmentkörnchen  aber  keine  Kristalloide. 

Im  Bete  testis  bemerkte   man   viele  ganz  normale  Spermatozoen. 

Im  linken  Hoden  —  der  makroskopisch  normal  aussah  —  waren 
zwischen  den  Kanälchen  keine  Veränderungen,  weder  umschriebene^ 
noch  diffuse,  vorhanden.  Die  Blutgefäße  waren  normal  und  zeigten  keine 
amyloide  Degeneration.  Die  wenigen  Zwischenzellen  waren  normal. 

Ebenso  normal  war  die  Wandung  der  Samenkanälchen;  in  den 
Epithelien  der  Samenkanälchen  war  manche  geringe  Veränderung,  jeden* 
falls  aber  ausgeprägter  als  im  konservierten  Teile  des  rechten  Hodens. 

Die  Sperroatosomen  waren  sehr  spärlich,  spärlicher  als  rechterseits ; 
einige  davon  hatten  einen  doppelt  verlängerten  und  in  der  Mitte  nach 
Art  der  Seidenkokons  eingeschnürten  Kopf,  wie  ich  bei  der  I.  Beobachtung 
angeführt  habe.  Ebenso  sehr  spärlich  waren  die  sonst  normalen  Sperma- 
tiden; es  war  auch  manche  Zelle,  die  so  dick  wie  eine  Spermatocyte 
war  und  2 — 4  Kerne  von  Spermatiden  enthielt.  In  den  Spermatocyten 
kamen  einige  seltene,  normale  Mitosen  vor.  In  einigen  Spermatocyten 
kamen  en  bloc  und  intensiv  gefElrbte  ovale  oder  biskuitformige  Kerne 
vor,  trotzdem  das  Protoplasma  nicht  alteriert  erschien. 

Die  Spermatogonien  waren  normal. 

Im  rechten  Hoden  kam  außer  der  syphilitischen  Narbe  eine  diffase 
amyloide  Degeneration  der  Arterien  vor.  Trotzdem  blieben  die  Epithelien 
der  Samenkanälchen  normal  und  die  Samenbildung  ging  in  regelmäßiger 
Weise  und  diskreter  Zahl  vor  sich.  Im  linken  Hoden  war  keine  amyloide 
Degeneration  vorhanden  und  die  Interstitien  waren  normal,  aber  die 
Samenbildung  war  sehr  spärlich;  einige  Samenfaden  hatten  den  Kopf 
kokonartig  deformiert  und  in  manchen  Spermatocyten  waren  die  Kerne 
im  Zustande  von  Hyperchromatose  mit  Ghromatolyse. 
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IT.  Beobaobtung.  Timoteo  M.,  61  Jabre  alt,  Fisober,  ledig, 
aas  Gagliari,  starb  am  2.  Jänner  1904  naob  12tägiger  Erankbeitsdaner. 

Er  iiatte  eine  stark  atropbiicb  bilaterale  Orcbitis  fibrosa;  davon 
habe  icb  eine  yollst&ndige  bistologiscbe  Untersucbnng  in  Serien  vom 
Samenstrange  bis  lum  Hoden  gemacht,  ich  werde  mich  bei  der  Anf  &hrang 
derselben  äußerst  kurz  fassen,  da  die  Yerändernngea  der  Epithelien 
der  Samenkanälchen  sa  tief  waren. 

Bei  der  Sektion  konstatierten  wir  eine  difinse,  chronische  Bronchitis 
mit  Lnngenemphysem  und  in  beiden  Langen  zerstreute  Tuberkelknötchen. 
Die  Leber  besaß  drei  alte  syphilitische  Narben.  Die  Harnröhre,  die 
Fkxwtata,  die  Blase  und  die  Nieren  waren  normal. 

Beide  Hoden  waren  anf  Vs  i^^s  normalen  Volumen  reduziert;  sie 
hatten  breite  radiale  fibröse  Streifen,  welche  vom  Corpus  Highmori  zur 
Tunica  albuginea  zogen.  Die  beiden  Hallen  waren  an  einer  Seite  yollständig 
mit  einander  verbonden,  an  den  anderen  in  2  Dritteilen.  Die  Samenstrange 
waren  in  der  Nähe  des  Hodens  in  geschlossenen  fibrösen  Streifen  ver- 
wandelt. Der  Nebenhoden  war  einerseits  normal,  andererseits  gegen  die 
Mitte  ein  wenig  verhärtet. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Das  Epithel  des  Samenleiters  in  der  Nähe  des  Hodens  war  zwei- 
schichtig, doch  platter  and  beinahe  kubisch.  Das  Lumen  des  Dactus 
epididymidis  war  8 — 4mal  breiter  als  das  normale  und  enthielt  eine 
streifenförmige  koagulierte  fibrilläre  Substanz  mit  einigen  Epithelzellen 
aber  keine  Spermatozoon.  Diese  Substanz  nahm  nicht  die  Färbung  des  Mucins, 
Kolloids  oder  Fibrins  an.  Das  Epithel  war  ein  einschichtiges,  kubisches 
Flimmerepithel.  Es  sei  hier  noch  eine  pathologische  Besonderheit  erwähnt. 
In  einem  Nebenhoden  hatte  der  Ductus  unter  dem  Epithel  seiner  Wandung 
ein  elastisches  Schichtchen,  welches  im  normalen  Zustande  nicht 
vorkommt;  in  langen  Strecken  kam  an  der  Peripherie  des  Ductus  ein 
analoges  elastisches  Schichtchen  vor,  so  daß  die  Wandung  zwei  neue 
elastische  Schichtchen  hatte,  ein  inneres  und  ein  äußeres. 

Das  Rete  testis  war  durch  die  Neubildung  des  Bindegewebes  in 
viele  lineare  Spalten  verwandelt  und  von  einem  einschichtigen  Epithel 
überzogen.  Die  Spalten  waren  so  abgeflacht,  daß  sie  wie  ein  Endothel 
aussahen. 

Um  den  Hoden  herum  waren  die  Scheidenbäate  vollständig  mit- 
einander verbunden;  nur  mittels  der  Elastinfarbung  konnte  man  die 
eine  Hülle  von  der  anderen  unterscheiden,  da  zwischen  den  Hüllen  ein 
von  elastischen  Fasern  freies  Schichtchen  blieb.  Die  Neubildung  des 
Bindegewebes  war  in  den  Septula  testis  und  zwischen  den  Samenkanälchen 
regelmäßig.  Es  kamen  keine  Plasmazellen  vor,  wohl  aber  dickere  epitheloide 
Zellen,  die  wahrscheinlich  von  den  ersteren  abstammten.  Die  Atrophie  der 
Samenkanälchen  war  sehr  stark,  aber  nicht  in  einem  Orade,  um  das  voll- 
ständige Verschwinden  der  Kanälchen  zu  bedingen. 

In  vielen  Samenkanälchen  war  das  Epithel  vollständig  zer- 
störst;   in  den  übrigen    bestand    es  aus  Massen    von  zerstreuten  Zellen, 
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welche  von  zwei  Sorten  Kerne  bestreot  waren ;  die  eine,  h&nfige,  enthielt 
die  bekannten  Nacleoli  der  Sertolitchen  Zellen,  die  andere  seltenere, 
ohne  Nuoleoli,  war  gleichförmig  gef&rbt  (Pyknoie);  es  handelte  sich 
wahrscheinlich  nm  Beste  von  degenerierten  Samenzellen  (Sperma- 
togODien?).  Das  Protoplasma  dieser  Massen  war  spongiös  nnd  enthielt 
auch  große  Yaonolen,  manchmal  größere  als  die  gewöhnlichen  der 
S  e  r  t  o  1  i  sehen  Zellen,  die  weder  die  spezifische  F&rbnng  des  Mncins  noch 
jene  des  Kolloids  lieferten. 

Nor  mit  Mühe  ließen  sich  die  Zwischenzellen  finden,  sie  waren 
schon  größtenteils  verschwunden;  die  vorhandenen  enthielten  weder 
Pigmentkömehen  noch  Kristalloide,  im  übrigen  waren  sie  normal  auch 
bezüglich  ihres  Kernes. 

Welchen  Wert  und  Bedeutung  haben  die  von  mir  kon- 
statierten Veränderungen?  Um  diese  Frage  zu  beantworten 
muß  ich  jeden  Fall  einzeln  besprechen,  denn  die  Endresultate 
waren  in  jedem  einzelnen  Falle  verschieden.  Ich  wende  auch 
jene  Erfahrung  an,  die  ich  durch  die  Untersuchung  der  Samen 
und  der  Hoden  vieler  in  verschiedenem  Alter  und  an  verschie- 
denen Krankheiten  gestorbenen  Individuen  mir  angeeignet  habe. 

Im  I.  Fall  konstatierte  ich  a)  Veränderungen  der  Sper- 
matozoen ;  b)  leichtere  Degenerationen  der  Epithelien  der  Samen- 
kanälchen. 

Um  die  Bedeutung  der  Veränderungen  der  Spermatozoon 
feststellen  zu  können,  habe  ich  mit  derselben  Technik  den 
Samen  aus  den  Samenbläschen  von  weiteren  17  Leichen  unter- 
sucht Viele  von  diesen  waren  für  mich  bedeutungslos;  in 
einigen  fehlten  die  Spermatozoon  ganz,  in  anderen  war  ihre 
Zahl  eine  so  geringe,  daß  ich  eine  genaue  Untersuchung  nicht 
durchfuhren  konnte.  In  den  äbrigen  waren  die  Spermatozoen 
in  ziemlicher  Anzahl  vorhanden  und  die  betreffenden  Unter- 
suchungen sehr  instruktiv.  Beinahe  in  allen  fand  ich,  daß  die 
Spermatozoen  eine  blasenförmige  Anschwellung  des  Verbin- 
dungsstückes hatten,  während  aber  diese  Anschwellung  im 
I.  Falle  stark  und  häufig  war,  kam  sie  in  den  regelmäßigen 
Fällen  nur  bei  sehr  wenigen  Spermatozoen  vor  und  war  klein. 
Die  Anschwellung  und  Chromatolyse  des  Kopfes  fehlte  gänzlich. 
Ich  habe  aber  2  Fälle  beobachtet,  bei  welchen  diese  Verände- 
rung ebenso  häufig  und  markiert  war  als  im  Falle  von  Syphilis. 
In  dem  einen  handelte  sich  um  einen  33jährigen  Mann,  welcher 
der  Tuberkulose  im  Irrenhause   erlag,  in   dem    2.   um   einen 
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40jährigen  Mann,  der  2  Wochen  nach  einem  Malariafieber  starb, 
welches  Ton  einem  infolge  Ton  Angiocolitis  catarralis  entstandenen 
starken  Ikterus  begleitet  war.  Beachtenswert  ist,  daß  in  diesen 
beiden  Fällen  die  Chromat  olyse  des  Kopfes  mit  Ocntiana- 
yiolett  eine  elegante  aus  wechselnden  klaren  und  gefärbten 
Partien  bestehende  Disposition  annahm,  die  ich  in  dem  Falle 
Ton  Syphilis  nicht  beobachtet  habe. 

Ich  wollte  beobachten,  ob  die  Verwesung  einen  Einfluß 
auf  das  Zustandekommen  der  erwähnten  Erscheinungen  aus- 
übe und  setzte  deswegen  beinahe  in  allen  Fällen  die  Samen- 
bläschen, noch  mit  der  Blase  und  Prostata  verbunden,  der 
Zimmertemperatur  (die  damals  in  Sardinien  warm  oder  sehr 
heiß  war)  aus;  nach  24,  manchesmal  nach  48  Stunden,  nach- 
dem die  Dekomposition  sichtbar  oder  schon  fortgeschritten  war, 
habe  ich  mit  derselben  Technik  den  Samen  untersucht.  Ich 
konnte  mich  überzeugen,  daß  die  beständige  putrefaktive  Altera- 
tion der  Spermatozoon  in  einer  Trennung  des  Kopfes  vom 
Schwänze  besteht,  welche  bei  der  zweiten  Untersuchung  nach 
24  Stunden  nicht  selten  ist  und  kaum  anfangt,  während  sie 
nach  48  Stunden  eine  allgemeine  und  in  allen  Sperraatozoen 
ist.  Von  den  anderen  Veränderungen  betreffs  des  Verbindungs- 
stückes und  des  Kopfes  bemerkte  ich  im  allgemeinen  nicht  ein 
Intensivwerden  durch  die  Verwesung,  ausgenommen  einen  einzigen 
Fall,  wo  der  Samen  eines  78jährigen  Mannes  trotz  des  Alters 
noch  sehr  viele  Spermatozoon  enthielt.  Sie  zeigten  bei  der 
nach  der  Nekroskopie  vorgenommenen  Untersuchung  nur  selten 
eine  kleine  Anschwellung  des  Verbindungsstückes ;  24  Stunden 
später  wurden  die  Anschwellungen  häufiger  und  es  schien  mir, 
daß  in  einigen  Köpfen  die  Erscheinung  von  Anschwellung  und 
Chromatolyse  auftrat. 

Ich  habe  auch  eine  Reihe  von  Untersuchungen  mittels 
Mazeration  angestellt;  dabei  bediente  ich  mich  der  von  B al- 
le witz  (31)  angegebenen  Technik —  physiologische  Kochsalz- 
lösung und  langsame  Färbung  mit  Gentianaviolett.  —  Zu 
dem  Zwecke  gebrauchte  ich  vollständig  normale  Sperma- 
tozoon eines  anderen  Falles.  Nach  48  Stunden  trat  in  manchen 
derselben  die  frühere  nicht  dagewesene  blasenförmige  Anschwel- 
lung des  Verbindungsstückes  auf. 
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Aus  diesen  Untersuchungen  des  Samens  mufi  ich  zwei 
Schlüsse  ziehen: 

1.  Daß  die  an  den  Spermatozoen  des  ersten  syphilitischen 
Falles  konstatierten  Veränderungen  nicht  ffir  den  Fall  selbst 
exklusiv  waren;  in  demselben  waren  sie  nur  markierter  als  in 
den  allgemeinen  Fällen. 

2.  Daß  die  in  einer  bestimmten  Zeit  vor  der  Nekroskopie 
auftretende  Verwesung  diese  Veränderungen  nicht  verursachte; 
es  kommen  aber  Fälle  vor,  wo  die  Alterationen  dadurch  stärker 
oder  —  nach  einiger  Zeit  —  auch  entschieden  bestimmter 
werden. 

Im  letzteren  Falle  muß  man  natürlich  in  den  Spermato* 
zoen  eine  gewisse  Prädisposition  und  eine  geringere  Wider- 
standsfähigkeit voraussetzen,  sonst  würde  man  unmöglich  die 
ungewöhnliche  Wirkung  der  Verwesung  verstehen  können. 
In  solcher  Weise  muß  man  auch  in  denselben  einen  vorher 
bestehenden  pathologischen  Zustand  in  Betracht  ziehen*  Übri- 
gens kann  man  leicht  annehmen,  daß  die  Spermatozoen  eines 
78jährigen  Mannes  wenig  widerstandsfähig  sind. 

Bezüglich  der  Spermatozoen  ist  noch  ein  anderer  Umstand 
zu  erwägen;  im  ersten  syphilitischen  Falle  sah  ich  in  den 
Hoden,  außer  der  Umwandlung  des  Kopfes  in  Seidenkokkons- 
form,  nicht  jene  Veränderungen,  die  ich  an  den  Spermatozoen 
der  Samenbläschen  konstatiert  habe.  Ursache  daran  ist  in 
gewisser  Hinsicht  die  Technik,  da  die  Färbung  mit  Gentiana- 
violett,  welche  die  Anschwellung  des  Verbindungsstückes 
gut  sichtbar  macht,  in  den  Schnitten  —  auch  mit  der 
Methode  von  Flemming  oder  Hermann  —  nicht  jene 
klare  Resultate  liefern  kann,  die  in  Präparaten  durch  Auf- 
streichen des  Samens  auf  Gläschen  möglich  ist.  Trotzdem  muß 
man  zugeben,  daß  die  erwähnten  Veränderungen  der  Sperma- 
tozoen —  die  Anschwellung  und  Chromatolyse  des  Kopfes 
ganz  gewiß  —  oberhalb  des  Hodens^  längs  der  Sekretions- 
Knie  und  des  Samenspeichers,  im  Nebenhoden,  Samenleiter  und 
in  den  Samenbläschen  entstehen.  Auch  dies  veranlaßte  mich 
an  eine  geringere  Widerstandsfähigkeit  in  den  Spermatozoen 
zu  denken. 
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Die  Alterationen  der  Epithelien  der  Samenkanälchen  waren 
leichter  Natur;  sie  beschränkten  sich  auf  umschriehene  Par- 
tien der  Samenkanälchen  und  betrafen  vorzugsweise  die  ent* 
wickeiteren  Elemente,  die  Spermatiden  und  die  Sper- 
matocyten,  und  erzeugten  die  gewöhnlichste  Degeneration  der 
Epithelien.  Hat  man  die  Absicht,  ihre  Bedeutung  zu  bestimmen, 
so  ist  Gelegenheit  vorhanden  einen  Punkt  zu  erklären.  Wer 
die  verschiedenen  Forschungen  der  letzten  Dezennien  auf  diesem 
Gebiete  genau  verfolgt  hat,  dem  ist  es  bekannt,  daß  auch  in  den 
Hoden  gesunder  Tiere  partielle  Degenerationserscheinungen 
beobachtet  wurden,  die  für  physiologische  gehalten  werden 
müssen.  Man  könnte  auch  Verdacht  hegen,  daß  die  im  Ver- 
laufe von  Syphilis  auigetretenen  Alterationen  ebensolche  wären. 
Diesbezüglich  habe  ich  mit  den  Hoden  eines  plötzlich  gestor- 
benen jungen  Mannes,  bei  dem  eine  vollständige  Samen- 
bildung vorhanden  war,  einen  Vergleich  gemacht;  ich  beobachtete 
beinahe  zweifelhafte  Degenerationserscheinungen,  die  übergangen 
werden  können;  dagegen  fand  ich  sie  markierter  in  den  sonst 
ganz  gesunden  Hoden  anderer  junger  Männer,  welche  nach 
langer  Krankheit  gestorben  waren.  In  solchen  Fällen  haben 
die  höheren  Elemente  der  Samenkanälchen,  die  Spermatosomen 
und  die  Spermatiden,  die  Neigung  zum  Schwunde  und  der 
Hoden,  würde  ich  sagen,  begibt  sich  nur  mit  den  Spermatocyten 
und  Spermatogonien  zur  Ruhe.  In  einigen  derselben  fand  ich 
einen  gewissen  Unterschied  vom  syphilitischen  Falle,  er  könnte 
doch  eine  gewisse  Bedeutung  haben:  die  Spermatozoon  der 
Samenbläschen  waren  beinahe  normal. 

Waren  die  bei  der  1.  Beobachtung  konstatierten  Verände- 
rungen der  Epithelien  der  Samenkanälchen  und  der  Spermatozoon 
eine  direkte  Folge  der  Syphilis?  Es  wäre  zu  gewagt  diese  Frage 
ausdrücklich  zu  bejahen.  Trotzdem  wir  die  Ursache  der  Alte- 
rationen in  anderen  Umständen  des  Patienten  suchen  müssen,  so 
ist  es  doch  natürlich,  daß  wir  sofort  an  die  Syphilis  dachten, 
da  diese  die  einzige  allgemeine  Infektion  war,  die  den  Patienten 
ergriffen  hatte.  Ich  bin  noch  nicht  berechtigt  in  dieser  Hin- 
sicht jetzt  einen  Schluß  zu  ziehen ;  ein  einziger  Fall  genügt 
nicht,   außerdem  entbehre  ich  des  histologischen  Vergleiches. 


248  Guizzetti. 

Schließlich  will  ich  noch  auf  einen  sehr  merkwürdigen 
Umstand  die  Aufmerksamkeit  lenken.  Die  Degenerationsformen 
waren  mit  dem  Yermehrungsprozesse  der  Epithelien  yerknüpft, 
sie  waren  leichten  Grades,  betrafen  die  höheren  Elemente 
der  Samenkanälchen  nnd  konnten  die  Entwicklung  dieser 
zu  Samenfäden  gestatten.  Es  ist  derselbe  Zustand,  in  welchem 
sich  die  Spermatozoen,  welche  geringe  Widerstandsfähigkeit 
zeigten  und  leicht  den  Alterationen  unterlagen  —  die  man  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Samens  in  den  Samen- 
bläschen fand  —  entwickelten.  Wenn  diese  Frage  durch 
zukünftige  Forschungen  gelöst  wäre,  so  würde  sie  für  die 
Übertragung  einer  ungewöhnlichen  Schwäche  und  vielleicht 
auch  der  Syphilis  auf  die  Frucht  yon  der  größten  Wichtigkeit  sein. 
Die  der  Spezies  wirklich  gefährlichen  Degenerationen  können 
nicht  jene  sein,  welche  mit  der  Zerstörung  der  Epithelien  enden 
und  in  der  Folge  die  Bildung  der  Spermatozoen  hindern ;  son- 
dern die,  welche  schwache  und  kranke  aber  befruchtungs- 
fahige  Spermatozoen  erzeugen. 

Im  zweiten  beobachteten  Falle  müssen  mit  Sicherheit  alle 
in  den  Hoden  gefundenen  Alterationen  der  Syphilis  zugeschrieben 
werden.  Gewiß  waren  die  Entzündungs-  und  die  Skleroseherde 
zwischen  den  Kanälchen  syphilitischer  Natur,  sowohl  ihrer 
Charaktere  als  auch  der  am  übrigen  Körper  vorkommenden 
luetischen  Afiektionen  wegen,  ebenso  mußte  die  amyloide 
Gefäßdegeneration  luetisch  sein.  Bezüglich  dieser  müßte  ich 
der  Meinung  sein,  daß  sie  in  der  Pathologie  der  Hoden  den 
syphilitischen  Affektionen  den  Vorzug  gebe,  denn  ich  fand  sie 
nie  in  anderen  von  mir  untersuchten  Hodenkrankheiten,  so 
in  3  Epididymitiden  und  subakuten  oder  suppurativen  Orchi- 
tiden,  in  einer  Orchitis  pyaemica,  in  der  Tuberkulose,  in  der 
Atrophia  senilis  und  praecox.  Nach  allem  dem  kann  man  nicht 
unterlassen,  der  Lues  auch  die  Degenerationen  der  Epithelien 
der  Samenkanälchen,  die  ich  bei  den  konservierten  Partien  des 
Hodenparenchyms  erwähnt  habe,  zuzuschreiben.  Diesbezüglich 
erinnere  ich,  daß  sie  außer  in  den  Epithelien  der  Samenkanäl- 
chen auch  in  den  Zwischenzellen  vorkamen  —  ein  Beweis,  daß 
sie  von  der  lokalen  luetischen  Affektion  durch  eine  komplette 
Pathogenese  erzeugt  wurden. 
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Die  Merkmale  der  Degenerationen  der  Epithelien  der  Samen- 
kanälchen  im  2.  Falle  waren  verschieden  von  denen  des  1.,  wenig  in 
den  histologischen  Charakteren,  besonders  aber  in  der  Ver- 
teilung, im  Grade  und  in  den  Folgen.  Die  Spermatosomen 
waren  normal;  dagegen  wurden  die  Spermatiden,  die  Sper- 
matocyten  und  auch  die  Spermatogonien  Yon  den  Degenerationen 
befallei^.  somit  alle  3  Phasen  der  Samenbildung;  und  bevor  sie  zur 
Bildung  von  Samenfäden  gelangten,  wurden  die  Epithelien  deutlich 
zum  Schwunde  gebracht.  Zum  Schlüsse  mußte  man  glauben, 
daß  ein  Teil  der  Epithelien  gesund  wäre  und  die  vollständige 
Reife  erreichte  während  der  andere  Teil  degenerierte  und  der 
Destruktion  vor  Erreichung  des  Evolutionsmaximums  anheimfiele. 

Im  dritten  Falle  war  der  luetische  Prozeß  des  Hodens 
schon  geschwunden  und  es  blieben  nur  die  Narbe  und  die 
amyloide  Arteriendegeneration  zurück.  Doch  in  der  konservierten 
Hodenpartie  waren  die  Epithelien  der  Samenkanälchen  normal. 
Natürlich  muß  vorausgesetzt  werden,  daß  dies  in  der  aktiven 
Periode  des  Gumma  nicht  der  Fall  war  und  damals  die  Epi- 
thelien in  manchem  Punkte  degenerierten;  jedenfalls  mußten 
die  Epithelien  nach  Schluß  des  Prozesses  sich  erneuert  haben, 
so  daß  sie  bei  dieser  Untersuchung  normal  erschienen;  auch 
war  nötig  zu  denken,  daß  die  beharrliche  amyloide  Gefäßdege- 
neration  auf  diese  nicht  einen  großen  Einfluß  übte. 

Im  4.  Falle  hatten  zugleich  mit  der  sehr  fortgeschrit- 
tenen diffusen  Sklerose  die  Veränderungen  der  Epithelien  ihren 
Höhepunkt  erreicht,  welcher  der  totalen  Zerstörung  vorangeht. 
Als  Folge  davon  war  vollständige  Azoospermie  eingetreten. 

Wenn  wir  auf  diese  4  Fälle  einen  synthetischen  Bück 
werfen,  so  leuchtet  uns  ein,  daß  die  4  Fälle  von  einander  ver- 
schieden waren  und  nicht  Stadien  eines  einzigen  Prozesses 
darstellten.  Der  1.  Fall  zeigt,  daß  in  den  Hoden  isolierte 
Degenerationen  ohne  Entzündungserscheinungen  vorkommen 
können. 

Der  2.  Fall  ist  das  Beispiel,  daß  eine  Orchitis  syphilitica 
in  einem  solchen  Grade  vorkommen  kann,  daß  sie  dem  Arzte 
entgeht. 
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Der  8.  Fall  beweist,  daß  nach  einem  geheilten  Gumma 
im  konservierten  Teile  des  Hodens  die  Samenbildung  sich 
wiederherstellen  kann. 

Der  4.  Fall  überzeugt  uns,  daß  das  Ende  der  Orchitis 
fibrosa  in  einer  ToUständigen  Destruktion  der  Epithelien  der 
Samenkanälchen  mit  nachfolgender  Azoospermie  besteht. 


Zum  Schlüsse  halte  ich  es  nicht  für  überflüssig,  mich 
mit  einigen  strittigen  Punkten  der  pathologischen  Histologie 
der  Epithelien  der  Samenkanälchen  zu  beschäftigen. 

Polynucleäre  Spermatiden  habe  ich  in  spärlicher  Zahl  in 
den  ersten  Fällen  gefunden;  sie  kamen  auch  in  anderen  von 
mir  beobachteten  Fällen  vor  und  man  kann  sie  —  obwohl 
nach  meiner  Erfahrung  in  sehr  seltenen  Fällen  —  auch 
in  den  Hoden  Yollkommen  gesunder  Individuen  sehen.  Man 
glaubt,  daß  sie  a)  aus  Spermatocyten,  in  welchen  die  Teilung 
durch  Mitose  auf  den  Kern  beschränkt  ist  (Moore,  Brow- 
mann,  Regaud  etc.),  b)  aus  Spermatiden,  bei  denen  durch  Ami- 
tose eine  ungewöhnliche  Vermehrung  des  Kernes  eingetreten  ist 
(Maximow)  und  e)  durch  Fusion  eines  einzigen,  zweier  oder 
mehrerer  Spermatiden  (Maximow)  sich  bilden.  Durch  meine 
Untersuchungen,  sowie  jene  in  Fällen  von  Syphilis,  habe  ich  mich 
überzeugt,  daß  meistens  die  polynucleäre  Spermatiden  durch 
beschränkte  Kemmitose  entstehen.  Die  neuentstandenen  Kerne 
treten  bald  in  einen  degenerierten  Zustand  von  Chromatolyse, 
Pycnose,  selten  von  Cariorezis  ein.  Ich  habe  auch  die  Bildung 
durch  Amitose  des  Kernes  der  Spermatiden  beobachtet.  In  den 
Hoden  eines  18jährigen  Mannes,  der  einer  durch  den  Staphylo- 
coccus  pyogenes  aureus  bedingten  Pyämie  erlag,  sah  ich 
neben  metastatischen  Herden  die  sehr  deutlichen  Phasen  der 
Amitose  mit  der  Teilung  in  2  oder  in  3,  gerade  wie  in  den 
Zeichnungen  von  Maximow  Fig.  20,  21,  2  2^  23  angegeben 
ist.  Die  dritte  Art,  die  Konfluenz  von  Spermatiden,  habe  ich 
nicht  gesehen. 

Mit  den  polynucleären  Spermatocyten  kann  ich  mich 
nicht  beschäftigen,  denn  in  meinen  Untersuchungen  fand  ich 
zu  wenige. 
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Hyalinose  der  Epithelien  der  SameDkanälcheD.  In  den  Kernen 
der  Spermatogonien  und  Spermatocyten  habe  ich  Prozesse  von 
Hyperchromatose  oder  Chromatolyse  und  zu  gleicher  Zeit  im 
Protoplasma  eine  Verdickung  mit  ungewöhnlicher,  wenn  auch 
nicht  intensiver  Affinität  für  saure  Anilinfarben  bemerkt.  Diese 
Alteration  muß,  besonders  was  das  Protoplasma  betrifft,  nach 
der  Darstellung  Yon  Bouin  und  anderer  Forscher,  die  sich 
mit  den  Degenerationen  der  Epithelien  der  Samenkanälchen  befaßt 
haben,  wenn  nicht  gänzlich  doch  größtenteils  der  hyalinen 
Degeneration  zugeschrieben  werden.  Allerdings  bedarf  diese 
Frage  noch  einer  Klarstellung,  um  nicht  die  hyaline  Degene- 
ration  des   Zellenprotoplasma   noch    schwieriger  zu  gestalten. 

Ich  führe  hier  eine  methodische  Untersuchung  an,  die  ich 
im  1.  und  2.  Falle  gemacht  habe. 

Bei  der  direkten  mikroskopischen  Untersuchung  eines 
ungefärbten  Hodenstäckes  in  Wasser  sieht  man,  daß  das  Proto- 
plasma sämtlicher  Zellen  nicht  hyalin  und  glänzend,  sondern 
granulös  und  trüb  ist;  dagegen  ist  der  Kern  einiger  Zellen 
glänzend,  homogen  und  hyalin.  Man  könnte  daher  nur  eioe 
Hyalinose  der  Kerne  annehmen.  Wenn  man  nun  vom  Bande 
des  Deckgläschens  dem  Präparate  einen  Tropfen  von  Alaun- 
hämatein  zukommen  läßt,  so  bemerkt  man,  wie  die  glänzenden 
Kerne  gleichförmig  violett  oder  rötlich  gefärbt  werden,  während 
die  anderen  wie  im  normalen  das  Netz  oder  die  Körnchen  des 
Chromatins  zeigen.  In  den  glänzenden  Kernen  kommt  also 
Chromatolyse  Tor.  Gibt  man  dem  Präparate  in  derselben 
Weise  einen  Tropfen  Ton  Pikrof uchsin  yan  Giesons,  so  wer- 
den alle  Protoplasmata  augenblicklich  gelb,  nach  einigen 
Minuten  aber  wird  das  Protoplasma  jener  Zellen,  die  einen 
glanzenden  Kern  —  der  sich  in  Chromatolyse  befindet  —  haben, 
rötlich,  weil  sie  saures  Fuchsin  fixieren ;  die  Protoplasmata  der 
übrigen  Zellen  bleiben  gelb.  Wenn  man  nun  mittels  Wasser 
oder  Alkohol  die  Entfärbung  versucht,  so  verschwindet  das 
Gelbe  der  Pikrinsäure,  während  das  Bote  des  Fuchsins  in  den 
betreffenden  Zellen  erhalten  bleibt.  Die  Protoplasmata  dieser 
Zellen  fixieren,  wenn  auch  spät,  ohne  ein  hyalines  Aus- 
sehen zu  haben,  das  saure  Fuchsin  und  behalten  es  zähe. 
Aber  auch  die  Affinität  dieser  Protoplasmata  für  sauere  Anilin- 
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färben  ist  leichter  als  die  des  hyalinen  bindegewebigen  Ursprunges, 
ein  jeder  kann  sich  davon  überzeugen,  wenn  er  in  demselben 
Präparate  die  genannten  Protoplasmata  mit  der  Tanica  hyalina 
von  atrophischen  Samenkanälchen  vergleicht,  die  nie  gelb  son- 
dern rot  und  zwar  schon  anfangs  im  starken  Grade,  wird.  Die 
hyalinen  Protoplasmata  fixieren  mit  Vorliebe  —  nach  dem 
Beispiele  der  Russeischen  Körperchen  —  basische  Anilinfarben, 
basisches  Fuchsin,  Magentarot  und  Methylenblau.  Außerdem 
tritt  bei  Hyalinose  sowohl  des  Bindegewebes  als  auch  des 
Protoplasma,  sei  es  durch  endogene  Bildung,  sei  es  durch  In- 
filtration, eine  neue  Substanz  auf,  die  eine  Vermehrung  ver- 
ursacht —  so  z.  B.  in  den  Mikuliczschen  Zellen  beim 
Bhinosklerom,  welche  Bouin  anführt;  dagegen  haben  wir  beim 
Hoden  eine  chemische  Transformation  mit  veränderter  Reaktion 
und  Acidophilie,  wodurch  das  Protoplasma  sich  nicht  vermehrt, 
sondern  vermindert  und  bei  der  Cytolyse  endet.  Deswegen 
glaube  ich,  daß  man  diese  Zellenalteration  nicht  der  gewöhn- 
lichen hyalinen  Degeneration  zuschreiben  soll,  weder  des  Proto- 
plasmas noch  des  Eemes  wegen,  in  welchem  das  hyaline  Aus- 
sehen von  der  Chromatolyse  und  den  anderen  chemischen 
Erscheinungen  sowie  von  der  Struktur  des  Kernes  verdeckt 
wird. 

Spermatogonien  mit  hypertrophischem  Kern  habe  ich  oft 
in  kranken  und  normalen  Hoden  gesehen,  aber  immer  bei 
Gegenwart  sämtlicher  Stadien  der  Samenbildung ;  in  den  Hoden 
zweier  Männer  von  18  und  27  Jahren  war  eine  in  jedem  4. 
bis  5.  Samenkanälchen  vorhanden ;  beim  Experimente  sah  sie 
Bouin  bei  der  Hodenatrophie  und  Maxime w  bei  Ver- 
letzungen. Letzterer  beobachtete  in  denselben  typische  oder 
multipolare  Kariokinesen,  welche  mit  der  Bildung  von  Zellen 
endeten  oder  —  die  multipolaren  immer  —  in  Degenerations- 
phasen traten.  Bouin  meint,  sie  stellen  die  Rückkehr  zum 
primordialen  männlichen  Ei  dar  (Ben da).  Diesbezüglich 
habe  ich  einen  Vergleich  mit  den  Hoden  zweier  Neugeborenen 
und  eines  12jährigen  Knaben  gezogen.  Der  Kern  in  diesen 
hypertrophischen  Spermatogonien  (ju  22—24)  ist  beinahe  doppelt 
so  groß  als  jener  der  männlichen  Primordialeier.  Ein  anderer 
Unterschied  besteht  in  den  Nucleoli:   diese  kommen  bei  den 
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Primordialeiem  immer  vor,  in  den  hypertrophischen  Sper- 
matogonien  fand  ich  sie  maDchesmal,  andere  Male  wieder  nicht. 
Boain  fand  sie  bei  Meerschweinchen,  er  zeichnet  sie  in  den 
Figuren  4—6.  Gewiß  bedeuten  sie  beim  erwachsenen,  gesunden 
Menschen  nicht,  wie  Bouin  meint,  ^ine  Rückkehr  der  Sper- 
matogonien  ins  embryonale  Stadium.  Es  ist  nicht  unmöglich, 
daß  sie  auch  von  den  gewöhnlichen  Spermatogonien  abstammen, 
da  zwischen  diesen  und  den  Spermatogonien  mit  hypertrophi- 
schem Kern  deutlich  sich  Übergangsstadien  befinden. 

Amitose  in  den  Sertolischen  Zellen.  Darüber  hat  zuerst 
Sanfelice  sehr  eingehend  im  Jahre  1890  (32)  geschrieben, 
und  zwar  über  jene,  welche  bei  verschiedenen  Tierarten  vor- 
kam; Hermann  übte  an  dieser  Publikation  eine  sehr  scharfe 
Kritik.  Sanfelice  nannte  sie  Kariokinese,  dadurch  wurden 
jene  getäuscht,  die  das  Werk  des  italienischen  Forschers  nicht 
gelesen  hatten,  darunter  Maxim ow,  der  niemals  im  Gegensatz 
zu  Sanfelice  Kariokinese  in  den  Sertolischen  Zellen  ge- 
sehen zu  haben  behauptet.  Übrigens  wurde  die  Amitose  in 
diesen  Zellen  (Kariokinese  wurde  von  allen  in  Abrede  gestellt) 
Ton  B  e  n  d  a  für  möglich  gehalten,  von  Bardeleben  zugegeben, 
von  Lukianow  für  wahrscheinlich  angesehen,  von  Reg  au d 
zuerst  zugegeben,  dann  in  Abrede  gestellt,  während  sie  von 
allen  anderen  Forschern  ausgeschlossen  wurde.  Die  Meinung 
Ton  Bouin  ist  auf  diesem  pathologischen  Gebiete  sehr  bemer- 
kenswert. Er  beschreibt  bei  der  Involution  der  Samenkanälchen 
der  Meerschweinchen  eine  Amitose  per  clivage  der  Kerne 
der  Sertolischen  Zellen,  welche  für  andere  Gewebe 
und  Tiere  von  Sabatier,  Loewit  zugestanden  wurde.  Im 
selben  Jahre  beschrieb  und  zeichnete  sie  Mathieu  (33)  in 
einem  menschlichen  sarkomatösen  Hoden. 

Nach  meiner  Erfahrung  betreffs  normaler  wie  pathologischer 
FäUe  bin  ich  der  Meinung,  daß  beim  erwachsenen  Manne  nur 
eine  anscheinende  Vermehrung  der  Sertolischen  Zellen  vor- 
kommt. Dies  geschieht  bei  der  Destruktion  der  Epithelien  der 
Samenkanälchen,  wenn  die  Stützzellen  erhalten  bleiben,  weil 
dann  die  Samenkanälchen  sich  einengen  und  verkürzen,  daher 
sieht  man  an  den  Schnitten  die  schon  vorhanden  gewesenen 
Sertolischen   Zellen  in  größerer  Anzahl.    Diese   Fälle   sind 
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nicht  selten.  Aber  es  kommen  auch  solche  vor,  in  denen  die 
Zahl  der  Zellen  eine  so  große  ist,  daß  man  nötiger  Weise  an 
eine  wirkliche  Vermehrung  derselben  denken  muß.  Dies- 
bezüglich scheint  mir,  daß  die  von  Bouin  beschriebenen  und 
gezeichneten  Spalten  ^eine  Bedeutung  für  Amitosestadien 
haben.  Maxim ow  weicht  auch  von  der  Ansicht  von  Bouin 
ab.  Sie  sind  in  allen  Fällen  sehr  häufig  auch  in  jenen,  in 
welchen  man  eine  Yermehrung  der  Sertoli  sehen  Zellen  nicht 
leicht  voraussetzen  kann;  Anteil  an  ihrer  Erzeugung  haben 
die  Fixierungsflüssigkeiten,  denn  ich  habe  sie  in  Stücken  gesehen, 
welche  inZenkerscher  Flüssigkeit,  gesättigter  Sublimatlösung 
und  1%  Platinchloridlösung  fixiert  waren,  aber  nicht  in  einem 
in  Alkohol  absolutus  fixierten  Stücke;  das  letztere  Stückchen 
war  eines  der  geeignetsten,  um  die  Vermehrung  der  Sertoli  - 
sehen  Zellen  zu  sehen.  Es  handelte  sich  um  eine  Periorchitis 
suppurativa  subacuta  mit  kleinen  suppurativen  Herden  imi 
Hodenparenchym,  welche  intra  vitam  vom  Chirurgen  abgetragen 
wurden;  die  Eanälchen  waren  ziemlich  erweitert;  die  Epithelien 
der  Samenkanälchen  waren  beinahe  gänzlich  verschwunden  und 
die  Sertoli  sehen  Zellen  waren  in  2  oder  3  Schichten  sehr 
zahlreich.  Nun  sah  man  —  ich  wiederhole  es  —  die  Spalten 
von  Bouin  nicht,  dagegen  kamen  2  andere  Erscheinungen» 
die  mir  wichtig  scheinen,  vor.  I.  Nicht  selten  waren  2  unter 
sich  gleiche  Nucleoli,  die  an  den  Grenzen  h^en,  gegenwärtig, 
zwischen  ihnen  kam  der  oft  spindelförmige,  wirklich  achroma- 
tische nucleoläre  Teil  vor,  gerade  so  wie  in  einigen  Figuren 
von  Sanfelice  (Fig.  3 — 4).  IL  Weniger  häufig  aber  sicher  sah 
man  Paare  von  Kernen  Sertolischer  Zellen,  in  welchen  die 
Kerne  beladen,  manchesmal  wie  Kaffekömer  aufgeknackt,  kleiner 
als  die  anderen  und  unter  sich  so  ähnlich  waren,  daß  man  an 
Kerne  durch  eine  rezente  Teilung  entstanden  denken  mußte. 
Es  kam  mir  auch  vor,  dazwischen  Übergangsformen  gesehen 
zu  haben,  aber  vor  der  Hand  glaube  ich  nicht  ermächtigt  zu 
sein,  dies  in  zweifelloser  Weise  zu  behaupten. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  IX. 


Bern.:  loh  kopierte  sie  yon  den  Pr&paraten  mittelst  der  lichten 
Kammer  von  Eoristka.  Für  alle  verwendete  ich  Okknl.  4,  Kompensator, 
Objekt.  Vis*  Semiapochromatisch  von  Eoristka.  Tabus  k  160^  für  die  Fig. 
1,  3, 4, 5,  vollständig  ansgec.  Tnbus  für  Fig.  2.  Entfernung  vom  Spiegel  17  cm. 

Fig.  1.  Fixation  in  abs.  Alkohol.  Methode  van  Giesson.  a)  Nor- 
male Spermatogonien,  h)  normale  Spermatocyten,  c)  Spermatocyten  mit 
dem  Kerne  in  Hypercnromatose  und  Ghromatolyse,  das  Protoplasma  fixiert 
saures  Fuchsin,  d\  Spermatiden  mit  Kemwandhyperchromatose,  d*)  Sperma- 
tiden mit  dem  Kerne  in  fortgeschrittener  Ghromatolyse,  e)  Zellen  mit 
hyperchromatischem  Kerne,  welche  wahrscheinlich  von  geschwollenen 
Spermatiden  stammen,  /)  plnrinukle&re  Riesen- Spermatiden,  g)  Sertolisehe 
Zellen. 

Fig.  2.  Fixation  wie  in  Fig.  1.  M.  van  Giesson.  b)  Normale 
Spermatocyten,  e)  Spermatocyten  mit  Kemwandhyperchromatose,  cQ  Sper- 
matiden mit  Kernhyperchromatose  und  Ghromatolyse;  rechts  stammen 
sie  von  recenter  Mitose  ab. 

Fi  ff.  8.  Fixation  in  gesättigter  Sublimatlösung.  M.  van  Giesson. 
o)  Normale  Spermatogonien,  e)  Spermatocyten  mit  Kemhvperchromatose, 
Ghromatolyse  und  Protoplasma^  welches  saures  Fuchsin  nxiert,  d)  Sper- 
matocyten mit  fortgeschrittener  Kernchromatolyse. 

Fig.  4.  Fixation  und  Färbunp^  wie  Fig.  3.  a)  Spermatogonien  mit 
Kernchromatolyse,  a*)  Spermatogonien  mit  Kernhyperchromatose,  c)  Sper- 
matocyten mit  Kernchromatolyse,  d)  Spermatiaen  mit  Kemwandhyper- 
chromatose, e)  Spermatiden  mit  fortgeschrittener  Kernchromatolyse. 

Fig.  6.  Fixation  und  Färbung  wie  für  Fig.  3—4.  Zwischenxellen, 
o)  normale  Zelle,  d)  Zellen  mit  Kernchromatolyse. 


Ans  dem  italienischen  Kanuskripte  übersetzt  von  M.U.C.  Gostantino  Garapi 

in  Prag. 
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Hittsiltmg  ans  der  Abteilnng  f&r  Haut-  Tiiid  vanerisohe 
Sraakheiten  des  St.  Stephanspitals  in  Budapest. 


Z  urÄtiologie  der  sogenannten  spontanen, 

oder  multiplen  spontanen, 

oder  neurotischen  und  hysterischen 

Gangrän  auf  Grund  von  5  Fällen/^ 


Von 

Prof.  Dr.  S.  Röna, 

Vorstand  der  Abtei  lang. 


Am  30.  November  1899  stellte  ich  hier  unter  dem  Namen 
„Herpes  Zoster  gangraenosus  hystericus  Kaposi**  einen  Fall  vor, 
den  ich  auch  unter  demselben  Namen  in  der  Kaposischen 
Festschrift  (1900)  nebst  Abbildungen  veröfifentlichte.  Kurz  ge- 
faßt sagte  und  schrieb  ich  damals  wie  folgt: 

„Es  ist  allgemein  bekannt,  daß  Kaposi  (Archiv  fdr 
Dermat.  1889  p.  561)  eine  von  ihm  in  vier  Fällen  und  von 
Doutrelepont  in  einem  Falle  beobachtete,  genügend  scharf 
umschriebene  Krankheitsform  mit  obigein  Namen  belegte  und 
itie  Krankheitsform  hauptsächlich  wegen  ihrer  morphologischen 
Eigentümlichkeiten  aus  der  Gruppe  der  sogenannten  »spon- 
tanen oder  multiplen  spontanen  oder  neurotischen  und  hyste- 
rischen Gangrän*  ausschied.** 

Der  Fall  war  wie  folgt: 

„Im  Juli  1899  (die  Kranke  sagt  konsequent  Oktober  1898)  brach 
dem  16jährigen  Mädchen  eine  Nadel  in  der  rechten  Hand  ab,  worauf  diese 
anschwoll,  dann  traten  auch  nach  der  Entfernung  der  Nadel  Bläschen, 
verschiedene  oberflächliche  und  tiefergreifende  Hautgangräne,   zuerst  an 


')  Vortrag,  gehalten  in  der  dermatologischen  Sektion  des  königl. 
Arztevereins  in  Budapest  14.  November  1904. 

Areh.  f.  DermaC  a.  Syph.  Bd.  LXXV.  jy 
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der  rechten  Hand,  hierauf  an  dem  rechten  Arme  auf.  In  gebessertem 
Zustande,  mit  größtenteils  granulierenden  Wunden  verließ  sie  am 
26.  August  die  chirurgische  Abteilung,  auf  welcher  sie  interniert  worden 
war.  Von  dieser  Zeit  an,  bis  zum  7.  November,  trat  angeblich  keine 
neue  Eruption  auf,  und  sie  fühlte  sich  ertraglich.    Bei  ihrer  am  15.  No- 

0 

vember  erfolgten  Aufnahme  auf  meine  Abteilung  zeigte  die  Kranke  an 
den  früheren  Wundstellen  der  Hand  teils  Eeloide,  teils  ausgeprägte 
Herpesgruppen,  stellenweise  mit  Gutisgangr&n  und  außerdem  nur  die 
Epidermis  betreffende  punktförmige  gangränöse  Schorfe  in  Gruppen  und 
zerstreut  ohne  jegliche  Gesetzmäßigkeit  und  ohne  irgend  einem  Nerven- 
zweige zu  folgen.  Auf  dem  Oberarme  hatte  die  Kranke  Eeloide.  Nach 
einigen  Tagen  diffuse  Bötung,  starke  Hyperästhesie  auf  dem  rechten 
Arme,  im  Anschlüsse  daran  kleine  Hämorrhagien,  hierauf  serös-blutige 
Imbibition  und  Anschwellung  der  Eeloide  auf  dem  Handrücken  und  Arm. 
Wiederum  nach  Tagen  auf  der  rechten  Brustseite,  dann  später  auf  dem 
rechten  Oberschenkel  Erythem,  gruppierte  Bläschen,  Hautgangrän  etc., 
zum  Schluß  trat  auf  beiden  Gesichtshälften,  auf  dem  linken  Handrücken 
und  auch  anderswo  Eruption  auf  Eruption  von  November  bis  zum  heu- 
tigen Tage  (1900)  auf,  stets  neue  und  neue  Gebiete  okkupierend,  wenn  auch 
die  Läsioneu  mit  Vorliebe  die  schon  früher  ergriffenen  Gebiete  von 
neuem  aufsuchten.  Alle  diese  Läsionen  entstanden  spontan  (die  Eranke 
wurde  wiederholt  überwacht)  ohne  jegliche  äußere  Einwirkung;  zwar 
worden  an  einzelnen  Stellen  Eratzspuren  entdeckt ;  aber  es  ist  höchst 
wahrscheinlich,  daß  schon  diesen  ein  juckendes  Erythem  oder  eine 
Läsion  voranging.  Weder  die  vor  unseren  Augen  durch  das  Mädchen, 
noch  die  durch  uns  selbst  öfters  ausgeführten  Eratzversuche  brachten 
etwas  anderes. als  Exkoriationen  oder  eine  Urticaria  factitia 
zu  stände;  nie  sahen  wir  demnach  Bläschen  oder  Gangprän  entstehen.'' 

„Mäßige  Temperatursteigerung  war  nur  hie  und  da  zu  beobachten 
und  entsprach  stets  den  Eiterungsprozessen  einzelner  größerer  Läsionen/ 

„Das  Nervensystem  der  noch  nicht  menstruierten  Virgo  wies  bei 
der  eingehenden  Untersuchung  folgende  Abnormitäten  auf:  Pupillen- 
differenz, lebhafte  Patellar-  und  Aohillessehnenreflexe. 
Totale  Hämianästhesie  und  Hämianalgesie  auf  der  linken 
Eörperseite,  Hyperästhesie  und  Hyperalgesie  auf  der  rechten  Seite. 
Die  Wärmeempfindung  fehlt  auf  der  linken  Seite.  Der  Gewiohtssinn 
ist  dmal,  der  Ortssinn  Vgnial  schwächer  auf  der  linken  Eörperhälfte 
wie  auf  der  rechten.  Daneben  Albuminurie,  welche  zeitweise  ver- 
schwindet." 

„Wenn  wir  den  soeben  beschriebenen  Fall  analysieren,  dann  ist 
es  unzweifelhaft,  daß  derselbe  dem  „Herpes  Zoster  gangraenosus  byatericus 
Kaposi**  entspricht.  Die  hysterische  Basis  ist  sichergestellt.  Die 
Hantläsionen  entsprechen  fast  völlig  den  im  K  und  2.  Falle  von  Kaposi 
beobachteten  Eruptionen." 
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„Eine  offene  Frage  ist  die  Ätiologie  and  Pathogenese 
dieser  Krankheitsfonn.^ 

„Was  für  eine  Rolle  spielt  hier  die  Verletzung?  Im 
Falle  TOD  Doutrelepont,  gleichwie  in  meinem,  gruppierten 
sich  die  ersten  Lasionen  um  eine  in  der  Haut  abgebrochene 
Nadel.  In  einer  Reihe  der  als  neurotische  uqd  hyste- 
rische Gang'rän  mitgeteilten  Fällen  wurden  gleichfalls  nach 
Verletzungen  (Verätzung  mit  Säuren,  Verbrühung)  oder  nach 
Eiterungsprozessen  (Pauaritium)  die  ersten  Erscheinungen  be- 
obachtet. Es  ist  also  unleugbar,  daß  in  mehreren  Fällen  dem 
Auftreten  der  Läsionen  Traumen  etc.  vorausgegangen  sind. 
Aber  in  den  Fällen  von  Kaposi  und  anderen  gelangten  ähn- 
liche Vorkomnmisse  nicht  zur  Beobachtung  und  in  einem  Falle 
von  Micha ux  ist  Erschrecken  vor  einer  „amerikanischen 
Schabe"  der  Entwicklung  der  Läsionen  vorausgegangen.  Die 
Abwägung  aller  dieser  Umstände  ist  weder  der  Annahme  einer 
traumatischen  peripheren  Nervenläsion  (sei  es  durch  Verletzung 
oder  durch  Druck  eines  Narbenkeloids),  noch  der  Neuritis 
ascendens,  noch  einer  Infektion  günstig.*' 

,Und  wie  stehen  wir  mit  der  Hysterie  als 
ä[tiologischem  und  pathogenetischem  Faktor?  Ist 
Kaposi  richtig  verfahren,  da  er  die  hysterische  Basis  in  die 
Ätiologie  und  Pathogenese  einbezog?  Heute  scheint  die  An- 
sicht vorzuherrschen,  daß  dem  so  ist.  Denn  es  scheint,  daß 
wir  diese  Hautaffektion  für  die  Folge  irgend  einer  orga- 
nischen Veränderung  des  zentralen  Nervensystems 
nicht  halten  können.  Dafür  haben  wir  nämlich  absolut  keinen 
Anhaltspunkt.  Wir  können  demgemäß  höchstens  eine  funktio- 
nelle (hysterische)  Störung  annehmen.  Dann  können  hier 
die  oben  erwähnten  Momente  (Verletzung,  Trauma,  Schreck  etc.) 
die  Rolle  des  „Schocks^  übernehmen.  Und  dieses  Moment 
bildet  auch  das  Bindeglied  zwischen  dem  Eaposischen 
Typus  und  der  Gangraena  hysterica  multiplex.  (Es 
ist  zwar  richtig,  daß  Hysterie  auch  in  den  letzten  2  Fällen 
von  Kaposi  nicht  völlig  sichergestellt  ist;  aber  einesteils 
wurden  diese  Fälle  von  Kaposi  sozusagen  nur  für  einen 
Moment  beobachtet  und  auch  nicht  einer  eingehenden  Unter* 
suchung  unterzogen,  anderenteils  war  in  anderen  Fällen  die 
Hysterie  eine  ausgeprägte.)  Aber  auf  welche  Weise,  auf  Grund- 
lage der  Hysterie  die  lokalen  anatomischen  (vasomotorischen 
und  trophischen)  Läsionen  zu  stände  kommen,  das  ist  noch 
heute  der  Analyse  völlig  unzugänglich.  Wir  sind  sogar  auch 
bezüglich  des  Wesens  und  der  Grundlage  der  Hysterie  nur 
auf  vage  Annahmen  angewiesen,  und  noch  vielmehr  bezüglich 
gewisser   Phänomenen    derselben.    Wir   wissen,   wie    sehr  die 
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Meinungen  auch  bezüglich  des  Ursprunges  der  einzelnen 
Stigmata  auseinandergehen;  keinesfalls  dürfen  sie  noch  heute 
auf  den  Leisten  unserer  bisherigen  pathologisch-anatomischen 
Kenntnisse  gezogen  werden.  So  z.  B.  ist  die  hysterische 
Anästhesie  nicht  identisch  mit  der  Anästhesie,  welche  auf 
Grund  von  anatomischen  Veränderungen  der  Capsula 
interna  entsteht,  sondern  wir  halten  erstere  fär  Autosug- 
gestion. Solange  wir  indessen  in  das  Wesen  der  hysterischen 
Anästhesie  keinen  Einblick  gewinnen,  ist  es  ganz  unmöglich, 
andere  hysterische  Phänomene  (Transfert)  und  die  in  Frage 
stehenden  Hautläsionen  zu  verstehen  oder  zu  erklären;  denn 
damit,  daß  wir  nuch  diese  für  Autosuggestion  (Pitres 
und  Fälle  von  Balz  er  und  Mi'chaux  1898)  oder  für  ein 
dem  Transfert  nahe  stehendes  Phänomen  halten,  haben  wir 
nichts  anderes  gesagt,  als  daß  die  Läsionen  auf  hysterischer 
Basis  beruhen.  Ja,  selbst  das  bedarf  noch  eines  weiteren  Be- 
weises. Wir  haben  in  den  letzten  Tagen  die  Hypnotisie- 
rung in  Angriff  genommen,  das  Mädchen  war  leicht  zu  hypno- 
tisieren, aber  wir  konnten  bei  ihm  in  den  verschiedentlichen 
Seancen  weder  das  Ausbleiben,  noch  das  Auftreten  ein- 
zelner* Eruptionen  suggerieren." 

So  schrieb  ich  im  Jahre  1900,  und  zwar  deshalb,  well 
ich  trotz  der  einjährigen  Beobachtung  und  Nachforschung  über 
Ätiologie  oder  Pathogenese  nichts  eruieren  konnte.  Seit- 
dem behielt  ich  aber  diese  Frage  fortwährend  im  Auge,  und 
sowohl  die  weitere  Verfolgung  dieses  Falles,  als  auch  die  Be- 
obachtung vier  neuerer  Fälle  bewogen  mich,  diese  hier 
anzuregen. 

Meine  Ansichten  haben  sich  nämlich  gründlich  verändert 

Ich  erwähnte  bereits  oben,  daß  wir  der  in  Rede  gestandenen  Patientin 
des  öfteren  nachspürten,  ob  sie  denn  nicht  selbst  die  Läsionen  henror- 
rafe  und  daß  das  Resultat  stets  negativ  aasfiel.  Der  Verdacht  ließ 
mich  aber  nie  ganz  ruhen,  denn  ich  wußte  ja,  daß  die  hervorragendsten 
Chirurgen  (Billroth,  Weinleohner  eto.)  gleich  die  ersten  Falle 
(z.  B.  den  Fall  Neumanns  1882)  als  Artefakte  ansprachen  und  daß 
auch  seither  mehrere  Autoren  diese  Ansicht  vertraten.  Ja,  er  verstärkte 
sich  sogar  in  mir  im  Verlaufe  der  weiteren  Beobachtung  des  Falles. 
Das  Mädchen  nämlich,  welches  bei  ihrer  letzten  Anwesenheit  auf  der 
Abteilung  eine  Virgo  intacta  war,  und  die,  wenn  auch  nicht  zu  oft, 
so  doch  in  Zwischenpaasen  von  einem  Monate,  die  Abteilung  besuchte  und 
die  sich  stets  ohne  Widerspruch  entkleidete  und  untersuchen  ließ,  blieb 
plötzlich  aus,  und  als  sie  dann  nach  mehreren  Monaten  körperlich  prächtig 
entwickelt  und  dirnenmäßig  aufgeputzt  and  geschminkt  wieder  erschien, 
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Terweigerte  sie,  mit  der  Begründang,  daß  sie  ganz  genesen  ist  nnd  daß  ihr 
seit  ihrer  letsten  Behandlung  überhaupt  nichts  fehle,  ihre  üntersachnng. 
Und  sie  verweigerte  die  Untersuchung  auch  bei  ihren  späteren  Besuchen, 
und  zwar  stets  mit  obiger  Begründung.  Dies  war  aber  nur  ein  Grund, 
der  andere  war,  daß  sie  ihren  Lebenswandel  änderte,  auf  schlechte  Wege 
geriet  und  sich  vor  Entdeckung  fürchtete.  Dies  machte  mich  stutzig. 
War  68  nicht  sonderbar,  daß  ein  Mädchen,  das  ein  ganzes  Jahr  hindurch 
fortwährend  an  Hantnekrosen  verschiedenen  Grades  litt,  auf  einmal, 
weil  die  Schönheit  ihres  Körpers  ihr  einziges  Kapital  geworden  ist,  ohne 
irgend  welches  Hinzutun  plötzlich  for  immer  gesund  wird?  Und  zu  dem 
noeh  der  Umstand,  daß  die  früheren  Läsionen  alle  auf  den  den  Händen 
zuganglichen  Stellen  entstanden? 

Biese  Kranke  sah  ich  seither  nicht  mehr.  Aber  zu  jener 
Zeit  kam  ein  zweiter,  ebenso  rätselhafter  Fall  Sz.  R.  zur 
Beobachtung,  der  den  Verdacht  gleichfalls  wachrief. 

Bei  diesem  Mädchen  entstanden  nach  einem  durch  Trauma  ver- 
ursachten eiternden  Prozeß  des  rechten  kleinen  Fingers  4 — 6mal  linsen - 
his  erbsengroße  gangränöse  Herde  und  zwar  stets  am  Rücken  der  rechten 
Hand.  Bei  dieser  Patientin  war  auch  ausgesprochene  Hysterie  vor- 
handen. Und  diese  Kranke  blieb  auch  aus,  trotz  ihrer  großen  Anhäng- 
lichkeit an  unser  Spital,  als  wir  ihr  energisch  unseren  Verdacht  über 
den  Ursprung  der  Nekrosen  mitteilten. 

Gewißheit  erlangten  wir  aber  erst  in  den  folgenden  zwei  Fälleu: 

B.  R.,  ISjähriges  Mädchen,  kam  am  2.  September  1903  auf  die 
Abteilung.  Anamnese.  Vor  zwei  Jahren  besuchte  sie  wegen  angeblichen 
Spitzenkatarrh  einen  klimatischen  Kurort.  Nachher  war  sie  bis  zum 
November  1902  gesund.  Damals  entstand  in  der  rechten  Subclavicular- 
region  eine  Geschwulst,  welche  exstirpiert  wurde.  Die  Wunde  verheilte 
in  zwei  Monaten.  Auf  der  so  entstandenen  Narbe  traten  im  April  1903 
angeblich  spontan  eine  talergroße  Wunde  auf.  Vor  drei  Monaten  wurde 
auf  einer  chirurgischen  Abteilung  eine  neue  angeblich  spontan  entstan- 
dene Wunde,  unterhalb  der  alten,  behandelt.  Diese  war  schon  im  Ab- 
heilen begriffen,  als  sie  sich  auszubreiten  anting,  und  auch  frische  Wunden 
entstanden  nnd  zwar  an  der  rechten  und  bald  darauf  an  der  linken  Brust* 
hallte,  weiters  in  der  Magengegend  und  am  rechten  Unterarm.  Patientin 
beschreibt  mit  lebhaften  Farben  die  Entstehung  der  Läsionen.  Zuerst 
traten  Hyperämie,  nachher  Blasen  nnd  zuletzt  Gangrän  auf.  Ihre  Mutter 
und  vier  Geschwister  sind  gesund,  ihr  Vater  und  zwei  Geschwister  sind 
nervös;  sie  selbst  ist  auch  sehr  nervös  nnd  verschlossenen  Charakters. 

St.  pr.:  Hochgradige  Anämie,  abgemagerter  Körper.  Am  Halse 
oberhalb  des  Brustbeins  eine  IVt  ^^^  große,  in  der  rechten  Supra- 
clavicularregion  auf  einer  handbreiten  Stelle  6—8  in  Gruppen  stehende 
rundliche  rosafarbene  Narben.  Auf  der  Brust  bis  zur  Höhe  der  Mamillen, 
zwischen  den  Brustdrüsen  auch  auf  die  obere  Banchgegend  übergreifend 
sind  größtenteils  rundliche  oder  ovale   erbsen-  bis  talergroße,   teilweise 
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noch  frische,  teilweise  schon  in  Demarkation  begriffene  gangränöse 
Schorfe,  teilweise  anch  schon  granulierende  Wunden  und  frische  Narben 
zu  sehen,  zirka  46  an  der  Zahl.  In  der  oberen  Bauohgegend,  an  einer 
nagelgroßen  Stelle  und  zirka  15—20  punktförmige  bis  hanfkorngroße 
gelblich-braune  Schorfe  und  am  rechten  Unterarm  an  einer  2talei^oßen 
Stelle  zahlreiche  solche  kleine  bis  linsengroße  von  hyper&mischem  Hofe 
umgebene  Schorfe. 

Nervensystem.  Die  Reflexe  sind  ein  wenig  erhöht,  aber  sonst 
ist  nichts  Abnormes  nachzuweisen. 

Dieser  Fall  ähnelte  bis  aufs  Haar  dem  ersten  Fall,  und 
bei  diesem  fahndeten  wir  schon  sehr  energisch  nach  der  Ur- 
sache der  Läsionen.  Da  aber  alle  unsere  Bemühungen  zur 
Entdeckung  der  artefiziellen  Momente  negativ  ausfielen  und 
da  sich  das  sehr  intelligente,  aus  sehr  guter  Familie  stam- 
mende Mädchen  gegen  den  Verdacht  der  Selbstbeschädigung 
verwahrte  und  auch  die  Angehörigen  des  Mädchens  nichts  Ver- 
dächtiges anzugeben  vermochten,  stellten  wir  vorläufig  auch 
die  Diagnose  Herpes  Zoster  gangr.    hyst    Kaposi  auf. 

Verlauf.  Am  4.  September  entstand  im  oberen  Drittel  des 
rechten  Unterschenkels,  vorne,  ein  fingerlanger,  großer,  von  einer  Blase 
umrandeter,  grauer,  gangränöser  Schorf,  umgeben  von  mehreren  kleineren. 
Am  10.  September  neuere  gangränöse  Herde  am  rechten  Unterschenkel 
und  am  rechten  Oberarm  im  unteren  Drittel,  und  am  13.  September  am 
linken  Unterschenkel  und  an  der  Streckseite  im  oberen  und  mittleren 
Drittel. 

AUdies  schien  mir  derartig  verdächtig,  daß  ich  neuer- 
dings nach  der  Ursache  inquirierte  und  ohne  Winsen  der 
Patientin  nachforschte,  nochmals  die  Verwandten  befragte  und 
dies  alles  so  ohne  Erfolg,  daß  ich  mich  mit  der  obigen  Diag- 
nose :  Herpes  Zoster  gangraenosus  hystericus  zurecht  fand  und 
Patientin  am  19.  September  den  damals  in  Budapest  anwe- 
senden Mitgliedern  der  Deutschen  Dermatologischen  Gesell- 
schaft als  solchen  auch  vorstellte.  Mehrere  sehr  erfahrene 
Kollegen  stimmten  der  Diagnose  bei. 

Ich  sah  dann  wochenlang  keinerlei  weitere  Läsionen  entstehen. 
Hingegen  trat  am  2.  Oktober  ein  hysterisches  Erbrechen  auf,  welches 
eine  Woche  lang  unstillbar  war.  Derzeit  gewahrte  ich  auch  das  Fehlen 
des  kornealen  und  Rachenreflezes. 

Aus  diesem  schwerei^  Zustande  kam  Patientin  bedeutend  abge- 
magert heraus  und  verließ  das  Spital  am  22.  Oktober. 

Am  22.  November  ließ  sie  sich  wieder  aufnehmen  und  zwar  mit 
folgendem  Status:  Den  oben  geschilderten  Läsionen  ähnliche  gangränöse 
Stellen  oberhalb  und  der  inneren  Seite  des  linken  Knies,  an  der  hinteren 
Fläche  des  linken  Unterschenkels,  am  rechten  Unterarm  im  oberen  und 
mittleren  Drittel,  an  der  rechten  oberen  Extremität  und  xuletzt  diesmal 
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du  erstemal  am  Rücken  in  der  Gdrtelgegend  und  zwar  auf  je 
1 — 8  handflächengroßen  Stellen  punktförmige  bis  sehr  große  gangr.  Schorfe. 
Die  letztere  Lokalisation  fiel  mir  besonders  auf.  Nämlich,  so  oft  ich  ftber 
den  Fall  vor  der  Kranken  verhandelte,  hob  ich  stets  hervor,  daß,  wenn 
die  Lasionen  keine  Artefakte  sind,  warum  diese  nie  am  Rücken  und  stets 
an  den  für  die  Hände  und  Augen  zugänglichen  Stellen  entstehen?  Die 
sehr  intelligente  Person  verfolgte  mit  besonderer  Aufmerksamkeit  meine 
I  Erörterungen  und  als  sie  diesmal  eintrat,  zeigte  sie  mit  einer  Art  Genug- 

I  tuung  die  Läsionen  des  Rückens,    und   dies   führte  zu  ihrer  £nt- 

!  larvung.  Gleich  am  darauffolgenden  Tag,  während  sie  unten  im  Garten 

I  war,   durchstöberte    ich   ihre   mitgebrachte  Wäsche  und  fand  in  einem 

Unterrock  zirka  V« Kilogramm  Natrium  hydrooxydat.  venale  ein- 
gewickelt. 

Die  Angehörigen  von  meiner  Entdeckung  benachrichtigend  entließ 
ich  Patientin  aus  dem  Spital. 

Fast  in  derselben  Zeit,  am  3.  November,  kam  die  y  i  e  r  t  e 
'  Patientin,  A.  Seh.,  ein  20jäbrige8  Mädchen,  auf  die  Abteilung. 

^  Anamnese.    Vor  fünf  Jahren  wurde  ihr  Yater  durch  Überfahren 

j  getötet.    Dies  wirkte  derart  auf  sie,  daß  sie  vier  Monate  nichts  aß  und 

I  künstlich  ernährt  werden  mußte.    Nachher  begann  sie  zu  essen,   sprach 

aber  14  Monate  nicht.    Vor  8  Jahren  abortierte  sie  hier  im  Spitale  und 

wollte  wieder  weder   essen   noch   sprechen,  so   daß   man  sie  nach  einer 

Woche  auf  die  Beobachtungsabteilung  transferieren  ließ,  von  wo  sie  dann 

!  nach  einem  Jahre   in  eine  Irrenanstalt   interniert  wurde.    Hier  verblieb 

I  sie  IVfl  Jahre.    Jetzt  kam  sie  behufs  Heilung  ihrer  Wunden,  welche  vor 

drei  Wochen  spontan  entstanden  sein  sollten,  ins  Spital. 

St.  pr. :  Zwischen  den  Brüsten  oberhalb  der  Magengegend,  weiters 
am  Brustbein  sind  zerstreut  stehende,  mit  bloß  hyperämischen  ödema- 
tösen  Hofe  umgebene  grauliche,  stellenweise  graulich-schwarze  oder 
schwarze,  linsen-  bis  lOhellergroße  Schorfe.  Reflexe  erhöht.  Konzentrisch 
verengtes  Gesichtsfeld. 

Verlauf:  Am  16.  September  traten  oberhalb  der  rechten  und  der 
linken  Brust  in  der  Mamillarlinie  gruppierte  stecknadelkopfgroße  Vesico- 
pusteln  auf.  Die  hierauf  am  18.  September  unternommene  Durchstöberung 
ihrer  Utensilien  endete  damit,  daß  ein  faustgroßer  Klumpen  von 
Natrium  carbonicum  venale  (Waschsoda)  vorgefunden  wurde.  In 
die  Enge  getrieben,  gesteht  Patientin,  daß  sie  die  Wunden  außerhalb 
des  Spitales  mit  Natrium  caust.  hervorzurufen  pflegte,  und  daß  sie 
den  bei  ihr  vorgefundenen  Klampen  von  den  Pflegeschwestem  aus  der 
Küche  stahl,  in  dem  Glauben,  es  mit  Natr.  caust.  zu  tun  zu  haben.  Mit 
diesem  Mittel  konnte  sie  aber  nur  die  oben  beschriebenen  Vesico- 
pusteln  erzeugen.  Auf  dieses  Geständnis  hin  gaben  wir  der  Patientin 
ein  von  der  anderen  Kranken  erobertes  Stückchen  Natrium  caust.,  mit 
welchem  sie  auch  prompt  ihre  die  Gangrän   erzeugende  Künste  zeigte. 
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Da  sich  am  22.  Dezember  bei  ihr  große  Unruhe  und  Wahn- 
ideen  einstellteu  und  sie  anfing,  sich  wie  yerrückt  zu  gebärden, 
ließ  ich  sie  am  24.  auf  die  Beobachtungsabteilung  überfuhren. 

Zuletzt   füge    ich   obigen  noch   den  folgenden   fünften 

Fall  hinzu: 

B.  G.,  ISjähriges  DieaBtinädchen,  kam  am  19.  September  1904  auf 
meine  Abteilang.  Anamnese:  Vor  zwei  Jahren  verbrannte  sich  Fat. 
beim  Kochen  am  linken  Unterarm;  die  Brandwunde  verheilte  in  drei 
Wochen.  Seit  dieser  Zeit  verspürte  sie  stets  Schmerzen  im  Knochen 
unter  der  narbigen  Stelle,  aber  Veränderungen  an  der  Haut  selbst  ge- 
wahrte sie  erst  seit  14  Tagen;  seit  damals  nämlich  entzündete  sich  die 
Haut  angeblich  spontan  an  den  früher  verbrannten  Stellen  und  es  traten 
auf  ihr  Blasen  und  schwarze  Schorfe  auf.  Die  Kranke  fühlt  sich  sonst 
wohl.  Ihr  Vater  und  einer  ihrer  Geschwister  leiden  an  Lungentuberkulose. 

St.  pr.:  Das  gut  entwickelte,  mittelmäßig  genährte,  etwas 
anämische  Mädchen  zeigt  an  der  Beugeseite  des  rechten  Unterarmes  eine 
zirka  2  flachhandgroße  vernarbte  Stelle.  Oberhalb  dieser  Stellen  sind  im 
ganzen  6  nagel-  bis  5kronengroße,  teils  noch  mit  braunschwarzen  bran- 
digen Schorfen  bedeckte,  teils  schon  granulierende  kreisrunde  Wunden. 
Die  übrige  Haut  ist  normal.  Hysterische  Stigmata  sind  derzeit  nicht  zu 
eruieren.  Augenuntersuchung  fand  nicht  statt. 

Das  artefiiielle  Wesen  der  Läsionen  war  derart  auffallend, 
daß  wir,  gewitzigt  durch  die  obigen  Fälle,  diesmal  direkt  mit  der  Ver- 
dächtigung der  Selbstbeschädigung  vorgingen.  Die  Kranke  wollte  aber 
nicht  ganz  Farbe  bekennen  und  verließ  sehr  bald  das  Spital. 


Das  waren  meine  Erfahrungen  seit  1900,  welche  ich  mit- 
zuteilen mich  verpflichtet  fühlte. 

Daß  diese  Erankheitsform  mit  dem  Herpes  Zoster 
gangraenosus  hystericus  Kaposi  und  wieder  mit 
den  unter  verschiedenen  Namen  beschriebenen  multiplen 
neurotischen  Hautgangrän  identisch  ist,  darüber  kann 
heute  schon  kein  Zweifel  mehr  obwalten.  Den  ersten  meiner 
Fälle  anerkannte  sowohl  nach  der  Beschreibung  als  auch  nach 
dem  Bilde  Kaposi  selbst  als  seine  Krankheitsform  und  die 
übrigen,  speziell  aber  mein  dritter  Fall  ähnelten  jenem  bis 
aufs  Haar,  so  daß  wir  nach  dem  Gesagten  bestimmt  behaupten 
können,  daß  die  Ätiologie  aller  dieser  multiplen  spontanen 
Gangräne  eine  identische  oder  ähnliche  ist. 

Bei  4  von  5  dieser  Fälle  fanden  sich  ausgesprochene 
hysterische  Stigmata  vor  und  bei  4  intonierte  die  Haut- 
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läsionen  irgend  ein  Trauma.  Es  gilt  als  gewiß,  daß  in  diesen 
Fällen  dieses  Trauma  die  Äußerungen  des  hysterischen 
Charakters,  die  Selbstbeschädigungea  erweckte.  Es  ist  also 
nicht  notwendig  die  bei  den  Hysterischen  beobachteten  nekro- 
tischen Hautveränderungen  durch  erkünstelte  Hypothesen 
erklären  zu  wollen;  sie  sind  alle  erklärlich  durch  Selbst- 
beschädigungen infolge  der  aus  dem  hyster.  Charakter  hervor- 
gehenden AuffalluDgssucht  und  Neigung  zur  Simulation.  Wir 
kennen  eine  ganze  Reihe  derartiger  Fälle  aus  der  Literatur; 
über  einen  Fall  berichtete  erst  jüngst  Wollstein  (Deutsche 
Med.  Wochenschrift  Nr.  43).  Nach  dem  Gesagten  verlor  für 
mich  die  hysterische  oder  spontane  multiple  Gangrän  ihre 
Rätselhaftigkeit  und  ich  bin  fest  dayon  überzeugt,  daß  eine 
eifrige  und  nicht  ermüdende  Nachforschung  in  sämtlichen 
Fällen  ein  ähnliches  Resultat  erzielen  muß. 

In  einzelnen  Fällen  führt  die  chemische  Untersuchung 
des  nekrotischen  Gewebes  (wie  dies  schon  einigen  gelungen) 
selbst  zur  Aufhellung  der  Ätiologie,  wenn  die  Nachstellungen 
nicht  so  glücklich  enden   sollten   wie   in   zweien  meiner  Fälle. 

Die  morphologischen  und  pathologisch-anatomischen 
Differenzen  der  einzelnen  Gangränformen  finden  ihre  Erklärung 
in  der  Verschiedenheit  der  angewandten  Substanzen,  in  deren 
differierenden  Konzentrationsgraden  und  Applikationsdauer  und 
in  der  verschiedenen  Reaktibilität  der  Gewebe  der  verschie- 
denen Individuen  etc. 


Resume: 

1.  Die  von  Kaposi  aufgestellte  Krankheits- 
form ^Herpes  Zoster  gangr.  hyst.^  ist  nicht  aus 
der  Gruppe  der  „spontanen  multiplen  neurot. 
Gangrän"    auszuscheiden. 

2.  Die  Läsionen  dieser  Hauterkrankung  sind 
stets  nur  bei  Hysterischen  oder  Simulanten  zu 
beobachten  und  stellen  nichts  anderes  dar,  als 
artefakte  Läsionen,  hervorgerufen  durch  irgend 
ein  Ätzmittel. 
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3.  Bei  Hysterischen  sind  diese  Selbstbeschä- 
dignngen  alsAusfluß  des  hysterischen  Charakters 
aufzufassen. 

4.  Die  von  den  Autoren  angegebenen  morpho- 
logischen und  pathologisch-anatomischen  Diffe- 
renzen der  Läsion  sind  von  der  Differenz  der 
chemischen  Substanz,  deren  Konzentration 
und  Anwendungsdauer  und  der  verschiedenen 
Irritabilität  der  verschiedenen  Individuen  ab- 
hängig. 


Ans  Prof.  Ereibiohs  UniversitStsldi&ik  in  Graz. 


Ein  Fall  von  „systematisiertem  Naevus**. 

Von 

Dr.  Rudolf  PoUand, 

I.  Auistent  der  Klinik. 

(Hiezu  zwei  Abbildungen  im  Texte.) 


Trotzdem  die  Literatur  über  „systemisierte  Naevi" 
bereits  einen  ansehnlichen  Umfang  erreicht  hat,  wurde  doch  bis- 
her in  einigen  wichtigen  Fragen  dieses  Gegenstandes  noch  keine 
völlige  Klärung  erzielt,  so  in  der  Frage  nach  der  Natur  der 
Naeyuszellen,  ferner  bezüglich  einer  Erklärung  der  Lokalisation. 
Die  verschiedenen  darüber  aufgestellten  Theorien  bedürfen  noch 
der  Nachprüfung  und  Ergänzung,  besser  gesagt,  ihre  Richtig- 
keit muß  an  möglichst  vielen  Fällen  erprobt  werden,  bevor  sie 
einwandfreie  Geltung  erlangen  können.  Als  Beitrag  in  diesem 
Sinne  sei  folgender  Fall  mitgeteilt. 

Der  Patient,  ein  24jähr.,  kräftig  gebauter  Mann,  der  das 
Spital  einer  Lungenaffektion  wegen  aufgesucht  hatte,  gab  an, 
daß  sein  ausgedehnter  Naevus  angeboren  sei.  Über  irgendwelche, 
etwa  später  an  demselben  aufgetretene  Veränderungen  weiß  der 
Mann  nichts  zu  berichten. 

Der  Naevus  sitzt  an  der  rechten  Rumpfhälfte  und  greift  auch  auf 
den  rechten  Ann  über.  Die  durch  die  periphersten  Efiloreszenzengruppen 
gegebenen  Grenzen  verlaufen  wie  folgt: 

An  der  Brust  bis  1  em  von  der  Medianlinie  unterm  Nabel  reicht 
der  Naevus  bis  in  die  Linea  alba.  Oben  ziehen  die  letzten  Efiloreszenzen- 
gruppen vom  Stemalansatz  der  3.  Rippe  in  einem  Kreisbogen  über  die 
Prominenz  des  Humeruskopfes  auf  die  Höhe  der  Bioepsvorwölbung  und 
mit  derselben  in  die  Ellenbeuge  und  an  der  ulnaren  Vorderarmhälfte  bis 
in  die  Nähe  der  HandgelenksbengCi  wobei  die  Efiloreszenzen  sich  immer 
mehr  zerstreuen,  kleiner  und  pigmentärmer  werden. 


Am  R&cken  geht  der  Naevni  nirgenda  uftber  tU  Vit  4  Qnerfiager 
an  die  Hedianliuie  beraa,  begrenit  lioh  nuih  oben  mit  einer  vom  Angnlof 
tcapnlae  auf  die  hintere  Achaelfalte  übergehende  Linie,  wfthrend  Dnt«D 
die  letzte  Gruppe  »ich  etwM  anter  dem  Darmbein  kämm  befindet. 

Innerhalb  dieies  Bereiches  zeigen  die  einzeloen  ESIoreazenieQ- 
grappen  folgende  Anordnang:  Am  Thorax  U»en  zieh  lunächit  6  dem 
Terl»af  der  Rippen  ziemlich  genau  folgende  Zonen  nntencheiden.  Die 
oberite  beginnt  am  Angnl.  icap.,  zieht  zaerit,  ca.  6  em  breit,  bog«niÖrmig 
am  Außenrand  der  Skapala  naoh  aufwBrt«  und  dann  im  Verlaof  dea 
7.  Interkoatalranmea  zur  Mamilla.  Dort  löst  zie  lioh  in  mehrere  Orappen 
anf,  die  lich  über  dem  Pectoralii  lerztreuen.  Zwei  Tnterkozlalräume  tiefer 
sieht  ein  paralleler  Streifen  nach  vom,  beginnt  aber  am  RBcken  et»M 
weiter  lateral  nnd  reicht  nar  bis  zur  vorderen  Achiellinie.  Im  II.  Inter- 
koslalranm  linft  die  nicbate  Zonenach  vorn,  aus  mehreren  parallelen  Streifen 
beitehend  und  «benfalls  handbreit  vor  der  Medianlinie  endend.  Bndlieh 
verlaufen  2  -Streifen  in  nngefihr  1  en  Distanz  etwas  naterbaib  dea  Rippen- 
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bogeni  und  konflniereu  un  Rippenbnorpelwinltel  in  einem  grOBei-en  Herd, 
der  dmnn  rteil  nach  abwftrti  cieht  und  onterbalb  de*  Mabeli  die  LineA 
alba  erreiohi,  oLne  sie  tu  übertch reiten. 


Zwischen  diesen  herTortretenden  Zonen  ttellen  cahlreiche  kleine 
Gruppen  carter  nnd  bluser  Knötchen  die  Verbindung  her;  eine  solche 
füllt  ^nnch  da«  von  der  untersten  Zone  nnd  der  Wirbellinie  gebildete 
Dreieck  ans. 

Die  bogenfbnnig;  von  der  Brust  über  die  vordere  AohielfAlte  anf 
den  Oberarm  liebende  Linie  iet  bereit«  oben  beiobrieben;  außerdem 
Endet  licb  in  der  Mitte  dei  Oberarms  im  Snlcaa  bicipitalia  internus  ein  5  cm 
langer  Streifen  von  tarten,  ganz  flachen  und  nur  leicht  gelblich  pigmen- 
tierten ESIoreazenen,  der  nach  kurzer  Untorbrecbung  seine  Fortaetanng  in 
einer  linearen  Gruppe  findet,  die  in  die  Achselhöhle  zieht  and  aus  Knötchen 
bctteht,  die  nach  anfwärts  in  immer  i^röfler  uod  pigmentreicher  werden, 
bia  daa  oberste  «ich  als  gestielter,  maulbeerartig  lerklüfteter  Tnmor 
priaentiert.  Auch  an  der  vorderen  Achielfalte  «teben  mehrere  «elitäre, 
gmfie  nnd  gestielte  Papillome  von  dunkelbratiner  Farbe. 
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Die  Elementareffloreszenzen,  welche  den  Naevus  zusammensetzen, 
sind  als  weiche,  teils  flache,  teils  papilläre  Naeiri  zn  bezeichnen,  n.  zw. 
sind  die  peripher  gelegenen  Gruppen  ans  ganz  flachen,  stecknadelkopf- 
großen Knötchen  zusammengesetzt,  während  die  zentraler  gelegenen,  be- 
sonders die  zonenförmigen  and  die  in  der  Achselgegend,  stärker  pro- 
minieren, größer  sind  und  eine  maulbeerartige  Zerklüftung  der  Oberfläche 
erkennen  lassen.  Einzelne  stellen  sich  als  auf  ziemlich  dünnem  Hautstiel 
sitzende  Papillömchen  dar.  Mit  der  stärkeren  Prominenz  nimmt  auch  der 
Pigmentgehalt  zu;  während  die  ganz  flachen,  peripheren  Gruppen  gar 
nicht  oder  nur  leicht  gelblich  verfärbt  sind,  erscheinen  die  zn  größeren, 
prominenten  Feldern  konfluierten  Exkreszenzen  der  Interkostalgegenden 
und  besonders  die  gestielten  in  der  Achselhöhle  dunkelbraun. 

Versucht  man  nun,  die  vorliegende  Äffektion  hinsichtlich 
ihrer  Verlaufsrichtung  mit  einem  der  vorhandenen  Erklärungs- 
versuche in  Einklang  zu  bringen,  so  findet  man,  daß  sie  sich 
ungezwungen  in  das  von  Bla8chko(l)  angegebene  Liniensystem 
(Tafel  XVI)  einfugen  läßt-,  man  betrachte  z.  B.  in  der  Abbildung 
die  genaue  Übereinstimmung  des  scharfen  Knickungswinkels  im 
untersten  Naevusband  entsprechend  der  Mamillarlinie,  ferner 
den  die  Achselhöhle  umgreifendea  Bogen,  den  Verlauf  der 
Striche  am  Oberarm  etc. 

Bekanntlich  entstehen  nach  Blaschkos  Ansicht  die 
linearen  Naevi  an  den  Grenzen  zweier  embryonaler  Hautseg- 
mente, zweier  Dermatome ;  auf  unseren  Fall  angewendet,  würde 
es  sich  um  ein  Befallensein  der  untersten  Zervikalsegmente 
und  aller  Dorsalsegmente  rechts  handeln,  resp.  der  Grenzlinien 
zwischen  diesen  Segmenten.  Die  Betrachtung  unseres  Falles 
zeigt  aber,  daß  sich  eine  exakte  Beschränkung  der  Affektion 
nur  auf  die  Dermatomgrenzlinien  durchaus  nicht  allenthalben 
erkennen  läßt.  In  einem  Fall  Okamuras  (2),  der  ganz  ähn- 
liche Verhältnisse  aufweist,  hat  sich  der  Autor  dadurch  ver- 
anlaßt gesehen,  den  Erklärungsversuch  Blaschkos  als  für 
diese  Fälle  nicht  vollkommen  ausreichend  zu  bezeichnen.  Ich 
möchte  trotzdem  glauben,  daß  man  deshalb  Blaschkos 
Hypothese  nicht  zu  verwerfen  braucht,  sondern  möchte  mich 
der  in  einer  kürzlich  erschienenen  Arbeit  von  S  ö  1 1  n  e  r  (3)  aus« 
gesprochenen  Ansicht  anschließen,  dem  ebenfalls  die  flächen- 
hafte Ausbreitung  „linearer**  Naevi  wiederholt  auffiel  und  des- 
halb einen  Hauptsatz  Blaschkos  erweiterte,  indem  er  sagt: 
„Die  linearen  Naevi  stellen  metamerale,  den  einzelnen  Derma- 
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tomen,  anderenfalls  auch  den  einzelnen  Dermatomgrenzen 
entsprechende  Ausschnitte  aus  dem  Leistensystem  des  Rete 
Malpiphüs  dar,*'  während  Blaschko  sagte:  „ den  ein- 
zelnen Dermatomen  oder  wahrscheinlicher  den  einzelnen 
etc. "  Daß  aber^  wie  es  offenbar  auch  Söllners  An- 
sicht ist,  auch  beim  Befallensein  ganzer  Dermatomflächen  an 
den  Grenzlinien  die  größere  Wachstumsenergie  herrscht,  läßt 
sich  auch  an  unserem  Fall  klar  erweisen ;  Faßt  man  das  unterste 
Naeyusband  ins  Auge,  welches  ungefähr  dem  11.  Dorsalsegmeot 
entspricht,  so  ist  Tom  in  dem  vom  Nabel  aufsteigenden  Ast 
fiftst  die  ganze  Fläche  ausgefüllt ;  nach  rückwärts  zu  verlaufen  aber 
nur  mehr  zwei  immer  schmäler  werdende  Streifen,  welche  das 
befallene  Dermatom  begrenzen.  Etwas  weniger  deutlich  findet 
sich  diese  Erscheinung  auch  an  höheren  Bändern  ausgeprägt. 

In  der  Literatur  findet  sich  eine  beträchtliche  Zahl  ähn- 
lich lokalisierter  Naevi  beschrieben  und  abgebildet;  eine  er- 
giebige Fundgrube  bildet  in  erster  Linie  die  umfassende  Arbeit 
Blaschkos  (1),  der  in  seinen  Tafeln  die  meisten  bekannt  ge- 
wordenen Fälle  von  einiger  Bedeutung  abbildet  und  viele  auch 
von  verschiedenen  Gesichtspunkten  bespricht  Dem  Werke  ist 
auch  eine  umfangreiche  Zusammenstellung  der  einschlägigen 
Literatur  beigegeben.  Bilder,  die  speziell  unserem  Fall  analoge 
Verteilungen  aufweisen,  finden  sich  auf  den  Tafeln  XI,  XII,  XIII, 
XVII  und  XXII.  Ferner  findet  man  im  Archiv  für  Dermatologie 
mehrere  ähnliche  Naevi  abgebildet,  so  die  Fälle  von  Werner 
und  Jadassohn  (4),  Alexander  (5),  Barham  (6),  Ran- 
som  (7),    Lanz  (8). 

Viel  Ähnlichkeit  zeigt  der  bereits  zitierte  Fall  0  kam  uras; 
der  Verfasser  weist  auf  die  Übereinstimmung  der  Lokalisation 
mit  den  Voigt  sehen  Haarströmen  hin.  Auch  in  unserem  Fall 
tritt  diese  Übereinstimmung  ziemlich  klar  hervor  und  die  un- 
bedeutenden Abweichungen  überschreiten  nicht  den  Rahmen 
der  indi^duellen  Variabilität. 

Ich  will  es  nicht  unterlassen,  darauf  hinzuweisen,  daß  alle 
Naevusbänder  unseres  Falles  in  einer  senkrechten  Linie  zirka 
handbreit  von  der  Domfortsatzlinie  enden.  Diese  entspricht 
ungefähr  der  von  Voigt  angegebenen  Grenzlinie  zwischen  Dorsal- 
und  Ventralrohr,  entsprechend  der  Uranlage  des  Embryo.  Eine 
Anordnung  entsprechend  der  seitlichen  Grenzlinie,  welche  Voigt 
auf  Grund  anatomischer  Forschungen  als  Begrenzung  des  seit- 
lichen Nervenverästelungsgebietes  herausgefunden  hat,  läßt  sich 
in  unserem  Fall  nirgends  wahrnehmen;  dieser  Linie  dürfte 
wohl   auch    für    die   Entstehung   und  Lokalisation    der   Naevi 
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keine  besondere  Bedeutung  zukommen.  Man  könnte  also  unseren 
Fall  auch  als  „Naevus  des  Ventralrohres"  bezeichnen. 

Zur  histologischen  Untersuchung  wurden  mehrere  Stücke 
aus  yerschiedenen  Partien  des  Naevus  exzidiert  £s  fanden 
sich  nirgends  irgendwelche  atypische,  etwa  an  Tumorgewebe  er- 
innernde Zellen  und  auch  keine  sogenannten  ^Naevuszellen*,  die 
bei  vielen  Naevis  deo  Hauptbestandteil  bilden.  Die  Haut  zeigt 
überhaupt  nirgends  eine  wesentliche  Alteration  der  Struktur, 
nur  die  größten  Naevi  repräsentierten  sich  als  kleine  Papillome. 
In  diesen  Stücken  sind  die  Papillen  verbreitet  und  in  die  Länge 
gezogen,  die  breiten  und  langen  Hetezapfen  reichen  in  die  Cutis 
hinein.  Die  Zellen  der  Epidermisschichten  zeigen  nichts  be- 
sonderes; die  Hornschicht  ist  stellenweise  etwas  dicker,  nir- 
gends Parakeratose.  Das  Gewebe  des  Goriums  ist  mäßig  ge- 
fäßreich und  enthält  Haare,  Talg-  und  Schweißdrüsen. 

Der  Pigmentgehalt  ist  in  den  einzelnen  Stücken 
variiert  stark;  die  kleinen,  flachen  Effloreszensen  sind  fast 
pigmentfrei,  während  die  großen,  gestielten  Papillome  sehr 
stark  pigmentiert  sind.  Bei  letzteren  sieht  man  in  der  Basal- 
zellenschicht  eine  dichte  Reihe  Chromat opho reu;  auch  zwischen 
den  Retezellen  befinden  sich  Pigmentzellen,  deren  Fortsätze 
die  interspinalen  Räume  durchziehen.  Am  Stiel  hört  die  Pig- 
mentation  unvermittelt  auf.  In  der  Papillarschicht  sind  nur 
sehr  wenig  Pigmentzellen  wahrzunehmen. 

In  der  Literatur,  die  hauptsächlich  jene  Fälle,  die  Naevus- 
zellen  aufweisen,  berücksichtigt  hat,  finden  sich  nicht  viele 
Naevi  mit  ähnlicher  Histologie,  wie  der  unsrige,  beschrieben. 
Die  vollkommenste  Analogie  auch  in  der  Histologie  bietet  der 
bereits  mehrfach  erwähnte  Fall  Okamuras. 

Kurz  resümiert,  repräsentiert  obiger  Fall  einen  metame- 
ralen  Naevus  im  Sinne  Blaschkos,  der  aber  nicht  bloß  die 
Dermatomgrenzen,  sondern  im  Sinne  Söllners  auch 
die  Dermatomflächen  besetzt  und  bei  welchem  die  ge- 
störte Wachstumsenergie  in  einer  Anzahl  von  Segmenten  zu 
eiuer  Hyperplasie  vorwiegend  des  Papillarkörpers 
geführt  hat,  ohne  daß  sich  atypische  Zellgrup{)en  ge- 
bildet hätten. 

Literatur. 
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Zur  Frage  der  Gonorrhoeheilung  und 
des  Ehekonsenses  bei  Gonorrhoe. 

Von 

Dr.  Leonhard  Leveii,  Elberfeld. 


In  den  Arbeiten,  welche  im  55.  und  59.  Bande  dieses  Archivs  von 
mir  veröffentlicht  sind,  habe  ich  die  Bedeutung  der  Leukocyten  für  die  * 
Frage  der  Gonorrhoeheilung  tu  beleuchten  versucht  in  dem  Sinne,  daß 
der  irgendwo  in  der  Tiefe  der  Gewebe  sitzende  Gonococcus  den  Reif,  zur 
Leukooytenbildung  abgeben  muß  und  daß  diese  ohne  die  erwähnte  An- 
nahme nicht  wohl  zu  erklären  sei.  Diese  von  mir  vertretene  Anschauung 
ist  verschiedentlich  bei  einschlägigen  Arbeiten  angeführt  worden  und  da 
hierbei  mein  Standpunkt  nicht  immer  ganz  in  der  Weise  aufgefaßt  wor- 
den ist,  wie  ich  ihn  habe  zur  Geltung  bringen  wollen,  so  möchte  ich  mich 
hierzu  in  möglichster  Kurze  äußern. 

Vor  allem  möchte  ich  der  Auffassung  entgegentreten,  welche  wohl 
durch  den  nicht  vorsichtig  genug  abgefaßten  Satz  „und  ich  stelle  die  Be- 
hauptung auf,  daß  das  Vorhandensein  von  Leukocyten  resp.  Pus  beweisend 
ist  fnr  das  Vorhandensein  von  Gonokokken,  beweisend  für  die  Infektiosität 
des  untersuchten  Sekretes  im  Sinne  einer  Gonorrhoe**  usw.^)  veranlaßt 
worden  ist,  daß  ich  das  Vorhandensein  von  Pus  als  beweisend  betrachte 
ftr  die  Infektiosität  des  untersuchten  Sekretes.  Es  ist  ja  selbstver- 
ständlich, daß  ich  das  Pus  selbst  nicht  als  infektiös  ansehe  und  an  der 
Spezifität  des  Gonococcus  nicht  zweifele.  Ich  betrachte  das  Vorhandensein 
von  Pus  nur  als  das  Charakteristicumy  aus  welchem  wir  auf  das  Vor- 
handensein von  Gonoooccnn  schließen  können»  als  beweisend  für  das  Vor- 
handensein von  Gonokokken  und  für   die  Infektiosität  des  untersnchten 


^)  Wann  können  wir  die  Gonorrhoe   als  geheilt  ansehen?    Archiv 
fär  D.  u.  S.,  Bd.  LV. 

Areh.  f.  Dermal,  n.  Sjph.  Bd.  LZXV.  lg 
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Falles,  eine  Aafiassung,  welche  schon  ans  dem  Satze  selbst  and  in 
nnxweidentigster  Weise  aus  dem  Sinne  der  angeführten  Arbeiten 
hervorgeht. 

Weiterhin  möchte  ich  bemerken,  daß  ich  natürlich  nicht  so  weit 
ffehe,  mich  dnrch  vereinzelte  Eiterkörperchen  zu  eiuer  Nichterteilung  des 
Ehekonsenses,  resp.  zu  der  Annahme  des  Noch  Vorhandenseins  von  Gono- 
kokken bestimmen  zu  lassen.  Vereinzelte  Leukocyten  kommen  ja  normaler- 
weise auf  der  freien  Oberfläche  von  Schleimhäuten  vor;^)  jedenfalls  aber 
muß  sich  das  Auftreten  von  Leukocyten  auf  ein  geringes  Maß  beschränken, 
und  das  Vorhandensein  von  größeren  Ansammlungen  derselben  oder  gar 
das  Bestehen  des  Sekretes  oder  der  Fäden  aus  reinem  oder  fast  reinem 
Leukocytenmaterial  halte  ich  in  unkomplizierten  Fällen  (nähere« 
hierüber  siehe  in  den  angeführten  Arbeiten)  für  beweisend  für  das  Vor- 
handensein von  Gonokokken,  auch  wenn  diese  bei  wiederholten  Unter- 
suchungen nicht  nachgewiesen  wurden. 

Im  Anschlüsse  an  diese  Bemerkungen  möchte  ich  kurz  aof  die  An- 
sichten einiger  Autoren  eingehen,  welche  ich  in  der  Literatur  der  letzten 
Zeit  gefunden  habe.  Zunächst  möchte  ich  Klotz')  zitieren,  welcher 
schreibt : 

„Nicht  so  einfach  ist  die  Entscheidung  der  Frage,  wann  ein  Fall 
von  Gonorrhoe  als  geheilt  zu  betrachten  sei,  nmsomehr  als  es  in  der 
Praxis  nicht  möglich  ist,  alle  Patienten  so  lauere  unter  Beobachtung  zu 
behalten  als  es  wohl  mit  Heiratskandidaten  vielleicht  durchführbar  ist, 
oder  gar  sie  bis  an  ihr  Lebensende  zu  verfolgen,  wie  es  nach  den  An- 
sichten einiger  beinahe  notwendig  erscheinen  würde.  Man  muß  sich  da 
doch  auf  einen  praktischen  Standpunkt  stellen  und  den  Kranken  als  geheilt 
betrachten,  wenn  Absonderung  und  Gonokokken  völlig  verschwunden  sind 
und  verschwunden  bleiben,  nachdem  jede  Behandlung  ausgesetzt  und  der 
Kranke  mehrere  Wochen  seine  gewohnte  Lebensweise,  namentlich  betreuend 
den  Genuß  geistiger  Getränke  wieder  aufgenommen  hat.  In  der  Privat- 
prazis  namentlich  kann  man  mit  größerer  Bestimmtheit  eine  Heilung  als 
sicher  annehmen,  wenn  der  Patient  sich  nicht  weiter  blicken  l&ßt.  Be- 
treffend die  sogenannten  Ürethralfaden  so  bin  ich  gleich  manchem  an- 
deren durch  iangj ährige  Erfahrung  zu  der  Überzeugung  gekommen,  daß 
es  nicht  in  allen  Fällen  möglich  ist,  dieselben  vollständig  zu  beseitigen, 
und  daß  die  Versuche,  dies  zu  erreichen,  oft  mehr  Schaden  als  Nutzen 
bringen,  femer  daß  das  Fortbestehen  derselben  weder  für  die  Männer 
selbst  noch  für  die  Frauen,  mit  welchen  sie  geschlechtlichen  Umgang 
haben,  die  geringsten  Nachteile  bringt,  selbst  wenn  dieselben  neben  Epi- 
thelien  noch  Eiterkörperchen  in  geringer  Anzahl  enthalten.  Daher  kann 
ich  auch  der  Ansicht  L  e  v  e  n  s  nicht  beipflichten,  daß,  so  lange  Eiter- 
körperchen sich  vorfinden,  man  die  Anwesenheit  von  Gonokokken  anzu- 
nehmen habe.  Die  verschiedenartigsten  Schädlichkeiten  sind  im  stände, 
auf  der  Schleimhaut  der  Harnmröbre  die  Produktion  von  Eiterkörperchen 
hervorzurufen  und  zu  unterhalten,  mögen  nun  zu  einer  Zeit  oder  niemals 
Gonokokken  auf  derselben  vorhanden  gewesen  sein.** 


^)  St  Öhr,  Lehrbuch  der  Histologie.  1901. 

')  Klotz,  Die  Behandlong  der  akuten  und  subakuten  Gonorrhoe 
etc.  .  .  .  Aroh.  f.  D.  u.  S.  Bd.  LX. 
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Ich  glaube,  daß  man  die  optimistische  AnffiwBiing  von  Eloti  bezüg- 
lich der  Heilung  der  Patienten,  welche  sich  nicht  mehr  blicken  lassen,  mit 
einem  großen  Fragezeichen  yersehen  muß.  Ich  habe  oben  schon  aus- 
geführt, daß  ich  nicht  so  weit  gehe,  daß  ich  mich  durch  vereinzelte 
Leukocyten  zu  einem  negativen  Urteile  bezüglich  des  Ehekonsenses  be- 
stimmen lasse,  wohl  aber  nehme  ich  in  Fällen,  in  welchen  in  typischer 
Weise  die  Leukooytenansammlung  in  Sekret  und  Fäden  beträchtlich 
erscheint,  an,  daß  die  Ursache  in  dem  Vorhandensein  von  Gonokokken  zu 
suchen  ist  und  auch  die  Ausführungen  von  Klotz  zeigen,  daß  er  gewisser- 
maßen unbewußt  diesen  Standpunkt  teilt,  indem  er  sagt,  „daß  das  Fort- 
bestehen derselben  weder  für  die  Männer  selbst  noch  für  die  Frauen,  mit 
welchen  sie  geschlechtlichen  Umgang  haben,  die  geringsten  Nachteile 
bringt  selbst  wenn  dieselben  neben  Epithelien  noch  Eiterkörperchen  in 
geringer  Zahl  enthalten'^.  Aus  der  Angabe  „in  geringer  Zahl*  scheint 
mir  doch  hervorzugehen,  daß  Klotz  bei  Fäden,  welche  Leukocyten  in 
größerer  Zahl  aufweisen,  selbst  Bedenken  bezüglich  der  Heilung  und 
bezüglich  der  Frage  hat,  ob  bei  solchen  Kranken  nicht  wieder  ein  ge- 
legentliches Aufflackern  der  Erkrankung  und  ein  neues  Auftauchen  von 
Gonokokken  zu  erwarten  sei.  Bezüglich  des  Auftretens  der  Eiterkörper- 
chen in  den  Filamenten  und  deren  Bedeutung  möchte  ich  Klotz  auf 
das  von  ihm  in  der  genannten  Arbeit  des  öftem  zitierte  Lehrbuch  von 
Finger  auch  hier  verweisen,  nachdem  ich  schon  früher^}  den  betreffen- 
den Passus  aus  demselben  angeführt  habe. 

Lesser*)  sagt:  „Wenn  trotz  d^r  sorgfältigsten  Untersuchung  — 
ich  möchte  hier  hervorheben,  daß  auch  die  Untersuchung  der  Prostata 
notwendig  ist  —  Gonokokken  nicht  gefunden  werden,  wenn  die  Fäden 
wenig  Leukocyten  enthalten  und  wenn  —  darauf  möchte  ich  großen 
Nachdruck  legen  —  die  letzte  Tripperansteckung  oder  Exacerbation  Jahre 
zurückliegt  und  der  Klient  jahrelang  frei  ist  von  irgendwie  erheblichen 
Erscheinungen,  so  bin  ich  der  Ansicht,  daß  der  Konsens  gegeben  werden 
kann.  Wenn  aber  die  Fäden  einen  eitrigen  Charakter  haben,  wenn  eine 
frische  Ansteckung  oder  Exacerbation  in  jüngerer  Zeit  vorgekommen  ist, 
so  darf  trotz  des  negativen  Erfolges  der  Untersuchung  auf  Gonokokken 
der  Konsens  nicht  erteilt  werden." 

Es  geht  hieraus  hervor,  wie  großen  Wert  Lesser  auf  das  Vor- 
handensein von  Leukocyten  resp.  Pus  legt,  indem  er  bei  Erteilung  des 
Konsenses  zur  Bedingung  macht,  daß  die  Fäden  wenig  Leukocyten  ent- 
halten und  anderseits  bei  Vorhandensein  eines  eitrigen  Charakters  der 
Filamente  trotz  des  negativen  Erfolges  der  Untersuchung 
auf  Gonokokken  den  Konsens  nicht  erteilt. 


^)  Weitere  Bemerkungen  zur  Frage  der  Gonorrhoeheilung.    Archiv 
f.  D.  u.  S.  Bd.  LIX. 

*)  Lesser,   Ehe  und  venerische  Krankheiten.    Berl.  kl.  Wochen- 
schrift 1902  Nr.  28. 
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WoBsidlo^)  yerlangt  eine  durch  sachgemäfie  Behandlung  sa 
erstrebende  völlige  Beseitigung  der  Fäden,  sowie  Freiheit  des  Prostata- 
nnd  Samenblasensekretes  von  Leukocyten.  Er  sagt  weiter:  ,,£8  bleibt 
nun  eine  relativ  kleine  Zahl  von  Fällen  übriff,  denen  wir  machtlos  gegen- 
über stehen,  die  auch  trotz  sorgfältigster  Behandlung  ihre  Fäden  nicht 
verlieren  und  bei  denen  diese  oder  das  f  rostatasekret  dauernd  eine  geringe 
Anzahl  von  Leukocyten  enthält.  Ergibt  hier  eine  wiederholte  urethro- 
skopische  Untersuchnnff  keine  wesentlichen  YeräDderangen  mehr,  bleibt 
der  mikroskopische  Befund  der  Fäden  und  des  Prostatasekretes  stets  der- 
selbe, sind  nie  Gonokokken  gefunden  worden,  dann  sind  wir  schließlich 
anch  nicht  mehr  berechtigt,  diesen  Patienten  die  Ehe  zu  verbieten.  Wir 
können  freilich,  wie  der  oben  angeführte  Fall  lehrt,  keine  Garantie  über- 
nehmen, daß  eine  Infektion  der  Frau  nicht  erfolfft.  Nach  dem  heutigen 
Stande  des  Wissens  stecken  jedoch  derartige  Fälle  nur  selten  an  und  es 
wäre  rigoros,  solche  Männer  lur  Ehelosigkeit  zu  verurteilen.  Erfolst 
doch  eine  Infektion  der  Frau,  so  trifTt  den  Arzt  doch  wenigstens  nient 
der  Vorwurf,  nicht  alle  ihm  zu  Gebote  stehenden  Mittel  der  Diagnose 
und  Therapie  vor  Erteilung  des  Ehekonsenses  benutzt  zu  haben. 
Jedenfalls  wird  bei  dem  oben  beschriebenen  Vorgehen 
der  Prozentsatz  der  Fälle,  in  denen  die  Frau  in  der  Ehe 
infiziert  wird,  ein  erheblich  geringerer  sein,  als  wenn 
sich'  der  Arzt  lediglich  auf  das  negative  Resultat  der 
Untersuchung  auf  Gonokokken  verläßt. ** 

Wossidlo  legt  also  einmal  auch  bei  diesen  Fällen  Wert  auf  die 
geringe  Leukocytenzahl,  anderseits  ist  er  sich  darüber  klar,  daß  er  anch 
in  solchen  Fällen  eine  Garantie  nicht  übernehmen,  daß  trotzdem  noch 
eine  Infektion  der  Frau  erfolgen  kann  und  erteilt  den  Konsens  nur,  weil 
bei  derartig  vorsichtig  beurteilten  Fällen  die  Infektionsmöglichkeit  eine 
geringe  ist  Auch  bei  diesem  Autor  spielt  also  die  geringe  Leukocyten- 
zahl eine  wichtige  Rolle. 

Fritz  Meyer  weist  in  einer  Arbeit')  nach,  daß  bei  der  Unter- 
suchung von  90  chronischen  Gonorrhoe  29  mal  die  Kultur  Gonokokken 
fand,  wo  das  Mikroskop  ein  negatives  Resultat  erhob.  Weiter  fuhrt  er 
in  Bezug  auf  die  numerische  Bestimmung  der  positiven  Gonokokkenbefunde 
bei  chronischen  Gonorrhoen  aus,  daß  die  Zahl  der  Fälle,  bei  welchen 
sich  Gonokokken  einwandsfrei  fanden,  507o  betrug,  daß  diese  Zahl  zu  den 
Angaben  anderer  Autoren,  welche  8~  14Vo  <^QSfeben,  in  scharfen  Gegensatz 
stehe  und  daß  daraus  hervorgehe,  wie  vorsichtig  man  sein  müsse  bei  einer 
großen  Zahl  von  Patienten,  „welche  zwar  sabjektiv  und  objektiv  nur 
minimale  Erscheinungen  haben  und  doch  für  die  fVage  eines  Ehekon- 
senses als  infektiös  zu  betrachten  sind.** 

Kornfeld*)  schreibt:  „Das  Freisein  der  Untersuchungsobjekte  von 
Gonococcen  beweist  also  absolut  nicht,  daß  keine  mehr  vorhanden  sind, 


^)  Wossidlo.  Die  Gonorrhoe  des  Mannes  und  ihre  Kompli- 
kationen. 

')  Über  chronische  Gonorrhoe  und  Gonokokken-Nachweis.  Deutsche 
Medizinische  Wochenschrift  1903  Nr.  86. 

')  Kornfeld.  Gonorrhoe  und  Ehe.  1904.  Bei  Franz  Dentike. 
Wien  u.  Leipzig. 
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denn  wir  besitzen  Erfahrungen  in  großer  Zahl»  daß  dort,  wo  zahlreiche 
und  sehr  genaue  Prüfungen  auf  Gonokokken  negativ  ausfielen,  ganz  plötz- 
lich nach  irgend  einem  Reiz  oder  spontan  ein  positiver  Befund  über- 
raschte, wenn  man  ihn  gewiß  nicht  erwartet  hätte.  Wir  haben  demnach 
unsere  Forderungen  bezüglich  der  Möglichkeit  der  Eheerlaubnis  unbe- 
dingt zu  erweitern  und  oiese  nicht  auf  das  völlige  Freisein  der  Sekret- 
reste von  Gonokokken  allein  zu  gründen;  der  bakteriologische  Befund 
allein  darf  in  dieser  Frage  nicht  mehr  maßgebend  sein,  das  Vorhanden- 
sein von  Eiterkörperchen,  welche  die  ForUlauer  des  chronischen  Ent- 
zündungsprozesses anzeigen,  muß  uns  die  allergrößte  Vorsicht  in  der 
Erteilunff  des  Ehekonsenses  auferlegen,  ja  vor  derselben  dringend 
warnen." 

Man  sieht,  die  Zahl  der  Stimmen,  welche  davon  abraten,  einem 
negativen  Gonokokkenbefunde,  selbst  bei  wiederholten  Untersuchungen, 
allzusehr  zu  vertrauen,  mehrt  sich  immer  mehr  und  ich  glaube,  daß  sich 
bei  der  Fortsetzung  und  Verfeinerung  unserer  Untersuchungen  heraus- 
stellen wird,  daß  sich  in  allen  Fällen,  in  denen  sich  Leukocyten  in  be- 
trächtlicher Zahl  vorfinden,  ohne  daß  Komplikationen  vorliegen,  ergeben 
wird,  daß  auch  Gonokokken  vorhanden  sind.  Bei  jeder  Untersuchung  ist 
daher  zunächst  selbstverständlich  Wert  zu  legen  auf  den  Nachweis  von 
Gonokokken,  bei  negativem  Gonokokkenbefunde  auf  das  Vorhandensein  von 
Leukocyten.  Den  Wert  der  Leukocyten  für  die  Frage  der  Gonorrhoe- 
heilung zu  urgieren,  sowie  den  Beweis  hierfür  zu  erbringen,  war  der 
Zweck  meiner  früheren  und  jetzigen  Ausfuhrungen,  und  die  Bedeutung, 
welche  die  verschiedenen  von  mir  angeführten  Autoren  dem  Vorhanden- 
sein der  Leukocyten  für  die  Frage  des  Ehekonsenses  beimessen,  ist 
zweifellos  eine  Stütze  der  von  mir  in  den  oben  zitierten  Arbeiten  aus- 
geführten Ansicht.  Daß  das  Nichtaufifinden  von  Gonokokken  bei  wieder- 
holten Untersuchungen  nicht  vor  späteren  unliebsamen  Überraschungen 
schützt,  wird  von  den  verschiedensten  Autoren  hervorgehoben  und  der- 
artige Fälle  sind  ja  wohl  auch  jedem  Praktiker  bekannt.  Als  beachtens- 
wert möchte  auch  ich  das  Eonstantbleiben  des  mikroskopischen  Befundes 
hervorheben,  sowie  den  von  Lesser  betonten  Umstand,  daß  die  letzte 
Infektion  oder  Exacerbation  jahrelang  zurückliegen  muß;  immer  aber 
bleibt  der  Kernpunkt,  daß  auch  in  solchen  Fällen,  wie  dies  auch  von  den 
genannten  Autoren  betont  wird,  in  dem  Sekrete  und  den  Fäden  nur  eine 
geringe  Zahl  von  Eiterkörperchen  enthalten  sein  darf.  Eine  konstant 
bleibende  geringe  Zahl  von  Eiterkörperchen,  ein  langes  Zurückliegen 
der  letzten  Infektion  und  Exacerbation,  sowie  ein  Freisein  des  Patienten 
von  erheblicheren  Symptomen  und  Veränderungen  vorausgesetzt,  wird  man 
eine  Ehe  dem  betreffenden  Patienten  wohl  gestatten  können.  In  praktischer 
Beziehung  wird  man  gewiß  gut  tun,  solchen  Patienten  den  Rat  mit  auf 
den  Weg  zu  geben,  unmittelbar  vor  jedem  Goitus  zu  urinieren,  damit 
wenigstens  die  Urethra  von  allen  etwa  anhaftenden  Sekretresten  gereinigt 
wird.  Es  ist  dann  alles  geschehen,  was  nach  den  jetzigen  Kenntnissen 
und  Erfahrungen  möglich  ist  und  den  bei  den  voranfgegangenen  Unter- 
suchungen   sorgfältigen   Arzt  wird    kein   Vorwurf   treffen    können.    Ein 
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absolutes  Schematisieren  ist  bei  dieser  Frage,  wie  bei  so  vielen  anderen 
die  Erankenbearteilung  nnd  Behandlung  betreffenden  Dicht  möglich  und 
nicht  angebracht;  es  kommt  eben  alles  darauf  an,  daß  der  untersuchende 
Arzt  die  notwendige  Erfahrung  besitzt  und  seine  Entscheidung  unter  Be- 
rficksichtigung  aller  Faktoren,  unter  welchen  gerade  das  Fehlen, 
resp.  die  geringe  Zahl  etwa  vorhandener  Leukocyten  die 
größte  Bedeutung  beanspruchen  muß,  trifft. 


Aus  der  k.  k.  böhm.  dermatol.  Universitätsklinik  des  Prof. 

Dr.  V.  Janovsk^  In  Prag. 


Psorospermosis  follicularis  vegetans 

Darier. 

Von 

Priv.-Doz.  Dr.  J.  BukoTsk^. 

(Hiesa  Taf.  X.) 


Die  Gruppe  der  Hautkrankheiten,  welche  man  in  die 
Klasse  der  Hyperkeratosen  oder  Keratosen  einreiht, 
hat  ein  eigenes  gemeinsames  Symptom,  nämlich  eine  über- 
mäßige Anhäufung  der  Hornschichten,  welche  fest 
zusammenhängen.  Die  Histologie  belehrt  uns,  daß  diese 
quantitative  Veränderung  der  Hornschichte,  die  bei  allen  Ke- 
ratosen ein  gleiches  makroskopisches  Aussehen  hat,  eigentlich 
das  Resultat  qualitativer  Veränderungen  der  Epidermis  ist. 
Diese  qualitativen  Vorgänge  sind  bei  verschiedenen  Kera- 
tosen verschieden  und  ermöglichen  uns  dadurch  eine  feinere 
Diagnostik.  Besonders  die  Tinktionsmethoden  liefern  den  Beweis, 
daß  sich  in  den  Epithelzelien  Veränderungen  von  einem  sehr 
verschiedenen  Charakter  abspielen,  deren  Endresultat  eine 
atypische  Verhomung  ist. 

Eine  der  seltensten  zu  dieser  Gruppe  gehörenden  Derma- 
tosen ist  die  Psorospermosis  follicularis  vegetans 
(Darier).  Von  der  Zeit  an,  als  Darier  die  degenerierten 
Epithelzellen  für  Psorospermien  erklärte,  wurde  in  einer  ganzen 
Reihe  von  Arbeiten  und  auch  von  Darier  selbst  deutlich 
nachgewiesen,  daß  die  sogenannten  corps  ronds  und  grains 
Dariers   eigentlich    nur   pathologisch    veränderte    Epithelien 
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sind,  welche  die  Grundlage  für  die  unregelmäßige  Verhornung 
abgeben.  Dadurch  wurde  jedoch  zugleich  die  ganze  ätiologische 
Frnge  der  Psorospermosis,  welche  durch  die  Befunde  Dariers 
entschieden  schien,  verdunkelt.  Es  tauchten  zwar  yerschiedene 
Erklärungen  auf,  welche  jedoch  alle  bis  jetzt  nur  Theorien 
bleiben,  die  des  Beweises  harren.  Aus  diesem  Grunde  ist  ein 
gründliches  Studium  dieser  Erkrankung  sehr  wichtig. 

An  der  Klinik  des  Prof.  Dr.  V.  Janovsky  wurden  zwei 
Fälle  von  Psorospermosis  detailliert  beobachtet:  der  eine  Fall 
war  ein  typischer  und  einer  der  schönsten ;  er  wurde  gründlich 
von  Prof.  Janovsky  und  von  Mourek  beobachtet  und  be- 
schrieben. Der  andere  Fall  wurde  in  den  letzten  Jahren  durch 
lange  Zeit  hindurch  beobachtet.  Zu  einem  gründlichen  Studium 
bewog  uns  dieser  Fall  einesteils  wegen  seiner  Seltenheit,  eines- 
teils wegen  gewisser  Abweichungen  im  klinischen  Verlaufe  und 
in  den  histologischen  Verhältnissen. 

Vor  der  Beschreibung  des  klinischen  Bildes  will  ich  in 
Kürze  den  Charakter  der  Erkrankung,   welcher  auf  Grund  der 

bisher  beobachteten  Fälle  für  typisch  erklärt  wurde,  beschreiben. 

In  erster  Linie  gebührt  das  Verdienst,  das  richtige  Bild  der  Er- 
krankung entworfen  zu  haben,  Darier  und  seinem  Schüler  Thibant, 
wenn  auch  dieselbe  schon  früher,  wie  man  nachträglich  bewiesen  hat, 
unter  anderen  Namen  in  der  Literatur  beschrieben  worden  war.  (B  i  e  d  e  n- 
kap,  Besnier,  Lailler,  Hallopeau,  Lutz,  Guibout, 
Lesser,  Morrow,  Neil y,  White,  Erasmus-Wilson,  Elliot.) 
Das  klinische  Bild  ist  erschöpfend  in  der  letzten  Arbeit  über  die  Psoro- 
spermosis aus  der  Feder  Prof.  Janovsk^s  (Mraöek  Handbuch  der  Hant- 
krankheiten Bd.  III),  welche  sich  auf  die  bestehende  Literatur  und  auch 
auf  die  Beobachtung  unserer  Fälle  stützt,  geschildert. 

Ich  entnehme  aus  dieser  Arbeit  die  Hauptcbaraktere  dieser  Er- 
krankung : 

1.  Der  Beginn  dieser  Erlo^ankung  ist  nach  den  Beobachtungen  von 
Schweninger,  Buzzi  und  Janovsky  eine  begrenzte 
Rötung  von  der  Größe  einer  Linse,  die  entweder  flüchtig  oder  persi- 
stierend ist. 

2.  An  diesen  Stellen  kommt  es  langsam  zur  Entwicklung  der 
eigentlichen  primären  Effloreszenzen  in  Form  von  konischer  oder 
leicht  ab  gefl  achten  kleineren  und  größeren  Knötchen 
von  barter  Konsistenz,  welche  mäßig  über  das  Hautnivoau  sich  erheben. 
Jede  Effloreszenz  trägt  an  ihrer  Oberfläche  eine  Hornschuppe,  die 
der  Unterlage  fest  anhaftet.  Diese  Schuppe  ist  durch  ihre  Trockenheit 
und  ihre  Färbung,  welche  vom  gelben  bis  zum  grauen  Ton  schwankt, 
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charakterisiert.  Bei  gewaltsamer  Ablösung  derselben  zeigt  sich,  daß  die 
Schuppe  mit  einem  Zapfen  in  die  Haut  eindringt,  der  eine  kleine  Ver- 
tiefung nach  sich  hinterläßt.  Die  Ränder  derselben  sind  etwas  erhöht, 
der  Grund  mit  Epidermis  bedeckt  —  deshalb  blutet  sie  entweder  gar 
nicht  oder  sehr  selten  (B  u  z  z  i,  M  i  e  t  k  e,  B  o  e  c  k).  Bei  Beimengung 
von  Fett  wird  die  Schuppe  weich,  bruchig,  ja  sogar  schmierig. 

Die  beschriebenen  Effloreszenzen  lokalisieren  sich  sowohl  in  den 
Haarfollikeln,  so  auch  in  den  natürlichen  Spalten  der  Haut,  ja  sogar 
(Buzzi  und  Mietke)  in  den  Schweißporen. 

Die  Anzahl  der  Effloreszenzen  ist  verschieden,  sie  ist  auch  bei 
demselben  Individuum  an  den  verschiedenen  Partien  verschieden 
(Pavloff).  Dieselben  sind  entweder  auf  großen  Hautflächen  einzeln 
verstreut  oder  eng  zu  Gruppen  gehäuft;  sie  verursachen  bei  der  Berührung 
die  Empfindung  eines  rauhen  Gegenstandes. 

3.  Mit  der  Zeit  vergrößern  sich  die  Effloreszenzen  und  konfluieren. 
Die  Oberfläche  dieser  neuen  Herde  ist  entweder  glatt  und  gefeldert  oder 
uneben  und  von  einem  warzenförmigen  Aussehen;  immer  jedoch  ist 
sie  mit  einer  abnorm  dicken  Hornschichte  bedeckt,  welche 
jedoch  bei  einer  entsprechenden  Lokalisation  durch  äußere  Einflüsse  leicht 
mazeriert  werden  kann.  Boeck  macht  aufmerksam,  daß  die  Homauf- 
lagemngen  ursprünglich  eine  harte  Decke  haben,  jedoch  mit  der  Zeit  an 
Fett  reichere  Schuppen  aufweisen,  wodurch  dieselben  erweichen  und  sich 
leichter  ablösen. 

4.  Dort,  wo  äußere  Schädlichkeiten  reizend  einwirken  (Kontakt 
von  Hautflächen,  Schweiß,  normale  oder  pathologische  Sekrete),  ent- 
wickelt sich  eine  Tendenz  zu  einer  warzenförmigen  Wucherung, 
welche  enorme  Dimmensionen  erreichen  kann. 

Alle  Herde  sind  rotbraun  pigmentiert.  Wichtig  ist  das  regelmäßige 
ErgrifiFensein  der  Nägel,  am  meisten  der  Hände  (Boeck).  Die  Nägel 
sind  verdickt,  grau  gefärbt,  der  Länge  nach  gefurcht. 

Buzzi  und  Mietke  machen  auf  das  erhöhte  Schwitzen  auf- 
merksam und  Boeck  auf  die  Lymphdrüsenschwellung.  Außer 
einem  mäßigen  Jucken  und  Brennen  sind  keine  subjektiven  Beschwerden 
vorhanden. 

Das  klinische  Bild  wird  vollständig,  wenn  wir  die  Lokalisation 
hinzufügen.  Dieselbe  zeigt  nach  Jarisch,  Boeck  und  anderen  eine 
Vorliebe  für  Stellen,  wo  sich  auch  ein  Eczema  seborrhoicum  zu  loka- 
lisieren pflegt:  Gelenksbeugen  (hauptsächlich  die  Axillar-  und  Inguinal- 
region),  Nabel,  Stemum,  die  Seitenflächen  des  Thorax,  die  Furche  über 
der  Wirbelsäule,  die  Analgegend,  der  behaarte  Kopf  (besonders  das 
Hinterhaupt),  die  Schläfengegend,  die  Nasenflügel  und  die  nasolabiale 
Furche.  Nebstdem  kann  auch  das  Skrotum  und  die  Dorsalflächen  der 
Hände  und  der  Finger  ergriffen  sein.  In  der  Handfläche  beobachtete 
Darier  Effloreszenzen  in  Form  von  gelblichen  Papeln,  Pawloff  und 
Jarisch  solche  in  Form  von  Schwielen  (Möglichkeit  der  Entstehung  aus 
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Schweißdrüsen).     In   schweren   Fällen   lokalisiert    sich    der  Prozeß   am 
ganzen  Körper. 

Der  Verlauf  ist  eminent  chronisch  (der  Fall  Boecks  daaerte 
88  J.).  Die  Krankheit  kann  schon  in  der  Kindheit  entstehen  (Bnzii 
and  Mietke  beschreiben  einen  Fall,  bei  dem  die  ersten  Anzeichen  schon 
einige  Wochen  nach  der  Gebnrt  zum  Vorscheine  kamen),  aber  auch  in 
das  Alter  kann  ihr  Beginn  fallen  (Hai lope aas  Fall  beginnt  im  61.  Le- 
bensjahre). 

Nach  dieser  kurzen  Skizze  treten  wir  an  die  Schilderung 
unseres  Falles  heran. 

K.  Ant.,  24  Jahre  alter  lediger  Arbeiter,  warde  am  7.  September 
1899  anter  der  Protokoll-Nr.  13.567  aaf  die  Klinik  aufgenommen. 

Derselbe  hatte  yor  einem  Jahre  einen  ähnlichen  Aasscblag  and 
warde  im  Teplitzer  Krankenhaase  behandelt.  Dann  war  er  gesand.  Erst 
vor  5  Wochen  begann  sich  die  Erkrankung  wieder  an  den  früher  er- 
griffenen Stellen  za  zeigen. 

Der  Kranke  ist  von  größerer  Statur,  starkem  Knochenbaa  und 
starker  Maskulatur.  Über  den  Langen  rechts  Bronchialatmen  uüd  Rasseln. 

Befand  an  der  Haut  am  8.  September. 

Die  pathologischen  Erscheinungen  kann  man  klinisch  in  3  Gruppen 
einteilen : 

1.  An  den  oberen  Extremitäten  und  an  der  Vorderfläche  des  Thorax 
treten  spärlich  verstreute,  flache,  verhältnif mäßig  harte,  kupferfarbene 
Papeln,  die  mit  einer  Schuppe  abgestorbener  Hornhaut  bedeckt  sind, 
hervor.  Die  Schüppchen  lassen  sich  meistenteils  leicht  ablösen;  unter 
ihnen  erscheint  dann  die  eigentliche  Oberfläche  der  EilÜoreszens,  welche 
weder  blutet  noch  näßt.  Manche  Effloreszenzen  haben  einen  deutlichen, 
entzündlichen  Halo. 

Symmetrisch  um  den  Nabel  herum  ist  die  Haut  wallformig  leicht 
erhöht  und  rot  gefärbt.  Anf  der  Oberfläche  sind  kleine  Exkoriationen, 
die  in  der  Richtung  zum  Nabel  zusammenfließen.  Der  Nabel  ist  mit 
einer  breiigen,  stinkenden  Masse  ausgefüllt. 

In  der  Haut  des  ganzen  Hypogastrium,  an  den  inneren  Hälften  der 
Leistengegenden,  in  der  Genitokruralfalte,  an  der  Haut  des  Skrotum  und 
des  Penis  finden  wir  im  ganzen  dasselbe  Bild  wie  beim  Nabel  d.  i.  zahl- 
reiche nässende  Flächen  anf  einer  geschwellten  Unterlage. 

Zwischen  denselben  und  an  der  Peripherie  befinden  sich  papu- 
löse  Effloreszenzen,  welche  ganz  deutlich  nicht  an  die  Haarbälge  ge- 
bunden erscheinen;  trotzdem  sich  im  Zentrum  einiger  ein  Haar  befindet. 
Manche  dieser  Knötchen  haben  an  ihrer  Oberfläche  eine  Hornhautschuppe, 
andere  jedoch  scheinen  sich  in  kleine  Bläschen  umzubilden.  In  der 
Analfalte  sind  die  beiden  Berührungsflächen  der  Haut  geschwellt,  stark 
nässend  und  von  zahlreichen  zusammenfließenden  Bläschen  umgeben. 

2.  An  den  unteren  Extremitäten,  besonders  an  den  Unterschenkeln, 
finden  sich  große,  runde  Pusteln  mit  einer  entzündlichen  Basis  und  mit 
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einem  eitrigen  Inhalt.  Aaf  den  geplatzten  Pasteln  sind  mächtige  Borken  > 
welche  die  eiternde  Baais  bedecken. 

3.  Anfierdem  finden  wir  über  den  ganzen  Körper  yeratreate  Narben 
und  kreisförmige,  pigmentierte  Stellen. 

Der  weitere  Verlauf  bewies  ganz  deutlich,  daß  die  2.  und  3.  Form 
der  £ifiore8zenzen  nicht  zum  Krankheitsbilde  gehörten,  sondern  eine 
selbsifindige  Erkrankung  mit  einem  impetiginösem  Charakter  darstellten. 

Die  Inguinal drüsen  sind  bedeutend,  die  anderen  Drüsen 
unbedeulend  geschwollen  und  nicht  schmerzhaft.  Subjektiv  hat  der 
Patient  keine  Beschwerden. 

Therapie:  Auf  die  nässenden  Stellen  wurden  Dmschl&ge  mit 
einer  iVoWässerigen  Resorcinlösung  appliziert,  welche  später  durch  eine 
ViVo  Argentum  nitricum-Lösung  Lev^n  ersetzt  wurden,  die  trockenen 
Stellen  wurden  mit  indifferentem  Streupulver  und  Pasten  behandelt.  Die 
pustnlöscn  EfQoreszenzen  wurden  mit  desinfizierenden  Lösungen,  Teer- 
salbe, die  später  mit  einem  5%  Salizylsaponatpflaster  und  Dermatolvaseline 
ausgetauscht  wurden,  behandelt  Innerlich  reichte  man  Ichthalbin  (2  g 
pro  die). 

Durch  diese  augeführte  Therapie  erzielte  man  bald  eine  Heilung 
der  Pusteln  an  den  unteren  Extremitäten.  Dagegen  trotzten  die 
nässenden  Flächen  jedweder  Therapie. 

6./X.  wurden  die  ersten  Veränderungen  in  beiden  Axillen 
konstatiert  und  zwar  in  Form  von  Papeln  und  Bläschen,  die  in-  and 
aaßerhalb  der  Haarbälge  lokalisiert  waren  Langsam  bekamen  diese 
Veränderungen  denselben  Charakter  wie  diejenigen  an  den  schon  früher 
ergriffenen  Stellen. 

Erst  im  Dekursus  von  19./XII.  finden  wir,  daß  das  Nässen 
aufgehört  hat  und  daß  sich  alle  Flächen  mit  einer  iungen  Epidermis 
bedeckt  haben.  Die  Haut  wurde  nun  unter  Teerapplikation  rasch  weich, 
verhältnismäßig  glatt  und  verfärbte  sich  schwarz  violett.  Eine  Ausnahme 
bildete  nur  die  Nabelgegend ;  dort  entstand  an  der  Stelle  des  ursprüng- 
lichen kranzförmigen  Infiltrates  ein  4  mm  breiter,  graubraun  gefärbter 
Wall,  der  keine  Entzün Jungssymptome  aufwies  und  von  einer  grauen, 
an  der  Oberfläche  leicht  höckrigen  Hornschichte, 
welche  sich  nur  in  kleinen  Fragmenten  von  der  Haut  loslösen  ließ,  be- 
deckt war. 

Den  10./I.  1900  wurde  eine  neue  Erscheinung  in  der  Inguinalgegend 
beobachtet.  Die  ursprünglich  ergriffene  Haut  bekam  ein  deutlich  ge- 
feldertes  Aussehen,  sonst  war  sie  weich  und  braunrot  gefärbt. 
An  den  folgenden  Tagen  sondern  sich  die  Felder  von  einander  durch 
tiefere  Furchen  ab,  erheben  sich  über  das  Niveau  und  so  entsteht  eine 
warzenförmige  Formation.  In  der  Inguinalfalte  selbst  reihen 
sich  die  Wärzchen  zu  kammförmigen  Gebilden  an  einander. 

6./U.  Bildung  einiger  eitriger  Borken  auf  der  behaarten  Kopfhaut, 
meistens  am  Hinterhaupte. 
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6./ni.  Das  geschilderte  Gebilde  in  beiden  Ingnihalfalten  hat  sieh 
sowohl  in  die  Höhe  als  auch  in  die  Breite  bedeutend  ausgebreitet.  (Auf- 
nahme stereoskopischer  Bilder.) 

ll./ill.  Entstehung  derselben  vermcösen  Gebilde  in  der  Perineal- 
gegend  und  Anordnung  derselben  in  Reihen.  Zu  derselben  Zeit  beginnt 
eine  ähnliche  Wucherung  in  den  beiden  Azillargruben.  Aach  hier  sind 
die  Wucherungen  reihenformig  angeordnet  Ausläufer  der  Wucherungen 
gehen  auch  auf  die  inneren  Vorderarmfläohen  und  auf  die  Seitenflächen 
des  Brustkorbes  über. 

Die  Oberfläche  dieser  Gebilde  behält  nur  um  den  Nabel 
herum  den  Charakter  einer  Keratose  bei,  an'  den  anderen 
Stellen  kann  man  eine  sichtbare  Anhäufung  von  Hornmassen  nicht  nach- 
weisen, im  Gegenteil  beweist  ein  bedeutendes  zeitweiliges 
Nässen  ein  Fehlen  einer  genügenden  Homschichte.  Zu  derselben  Zeit 
infiltrierte  sich  die  Haut  in  der  Gegend  des  linken  Scheitelbeines;  an 
ihrer  Oberfläche  erscheinen  zahlreiche  harte  Knötchen,  die  stellenweise 
mit  Borken  bedeckt  sind,  stellenweise  schwarze  Punkte  aufweisen,  welche 
das  Aussehen  eines  abgebrochenen  Haares  haben.  Diese  Knötchen  reihen 
sich  zu  Streifen.  In  den  Grübchen  zwischen  denselben  ist  die  Haut 
ezcoriiert  und  sezerniert  ein  dickes,  stinkendes  Sekret. 

I./IY.  Von  den  Inguinalgegenden  aus  schreitet  der  Prozeß  auf  die 
Regia  pubica  über  und  man  kann  hier  auch  frische,  von  einem  Haare 
durchsetzte  Kffloreszenzen  konstatieren.  Zwischen  den  Streifen  der 
älteren  kammförmigen  Gebilde  ist  eine  bedeutende  Anhäufung  eines 
brei förmigen  Sekretes  zu  bemerken. 

l./y.  Der  Prozeß  an  der  behaarten  Kopfhaut  hat  sich  über  das 
ganze  Hinterhaupt  bis  zu  den  Ohrläppchen  ausgebreitet. 

80./VI.  Interne  Darreichung  von  As.  Der  Patient  wurde  von 
mehreren  Seiten  photographiert  An  den  Bildern  sehen  wir  die  Aus- 
breitung der  Erkrankung  am  besten.  Es  schien,  wie  wenn  der  Prozeß 
zu  dieser  Zeit  seinen  Höhepunkt  erreicht  hätte,  denn  daraufbin  horte 
das  Nässen  langsam  auf  und  am  5./XtI.  konnten  wir  eine  gänzliche 
Eintrocknung  aller  Herde  konstatieren,  so  daß  man  nicht  einmal  durch 
Druck  aus  den  einzelnen  Spalten  ein  Sekret  auspressen  konnte. 

Am  2./I.  1901  war  schon  eine  deutliche  Abflachung  der  verrucösen 
Gebilde  in  den  Inguinalgegenden  sichtbar.  Hierauf  verfallen  auch  die 
anderen  Lokalisationen  einer  gleichen  Regression,  was  zwar  langsam 
aber  dennoch  fortwährend  vor  sich  geht,  so  daß  wir  im  Decursus  am 
I6./iy.  ein  vollkommenes  Verschwinden  der Exkreszenzen  in  der 
Analgegend  und  in  der  Inguinalgegend  bis  auf  einen  geringen  Rest  ober- 
halb der  Anheftungsstelle  des  Penis  und  zwischen  dem  Skrotum  und 
beiden  Schenkeln  verzeichnet  finden.  Ähnlich  finden  wir  es  auch  in 
beiden  Axillen.  Nun  an  der  behaarten  Kopfhaut  und  im  Nacken  kann 
man  größere  Reste  der  beschriebenen  Gebilde  finden. 

Zu  dieser  Zeit  erschien  in  dem  spärlichen  Bartwuchse  des  Kinnes 
eine  Eruption    vereinzelter,    rosa   gefärbter  Papeln,     welche    von    einer 
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riemlieh  starken  Homschiohte  bedeokt  waren.  Die  Lokalisation  der 
Papeln  war  sowohl  innerhalb  als  auch  außerhalb  der  Haarb&lge.  In 
den  folgenden  Tagen  blieben  einige  unverändert,  andere  vergrößerten  sich 
infolge  peripherer  Apposition,  bekamen  eine  dunkelrote  Farbe  and  zeigten 
an  ihrer  Spitze  ein  Schüppchen.  Dieser  Zustand  verändert  sich  in  der 
spateren  Zeit  gar  nicht;  im  Gegenteil  es  kommt  auch  hier  zu  einer  lang- 
samen Abflachnng. 

2&./VIL  In  dieser  Zeit  erschienen  ziemlich  plötzlich  diffus  in  der 
behaarten  Kopfhaut  ziemlich  viele  linsengroße  Pusteln  mit  einem  kleinen 
reaktiven  Entzöndongshofe.  Die  meistens  in  den  Haarbälgen  lokalisierten 
Pusteln  wurden  diszidiert  und  heilten  schnell  unter  l^o  Resorcin- 
umschlägen  und  Teersalben.  Am  übrigen  Körper  schreitet  die  Involution 
stetig  weiter. 

Der  Zustand  des  Patienten  war  bei  seiner  Entlassung  am  4./iy.  1902 
folgender:  Die  Haut  des  ganzen  Körpers  ist  weich,  glatt  und  ein 
wenig  trocken;  an  den  Unterschenkeln  sind  zahlreiche  pigmentierte 
Flecken  und  oberflächliche,  weißliche,  meistens  runde  und  linsengroße 
Narben  zu  konstatieren.  Die  Gegend  des  Mons  Veneris  ist  leicht,  diffus 
infiltriert  und  normal  gefärbt;  hie  und  da  sieht  man  eine  rötliche  Papel, 
welche  dem  Haarfollikel  entspricht.  Die  Haut  der  Inguinal-,  der 
Anal-  und  die  Genitalgegend  is  t  ganz  n  ormal.  Inder 
rechten  Axillargrube  ist  die  Haut  weich,  nicht  pig- 
mentiert und  mit  einem  an  Zahl  und  Form  ganz  normalen 
Haarwuchs  bedeckt.  In  der  linken  Axillargrube  ist 
der  Haarwuchs  etwas  schütterer,  die  Haut  ist  hier  mäßig 
pigmentiert  und  gefeldert.  Das  Kinn,  die  Oberlippe,  die 
Wangen  vor  den  Ohrläppchen,  so  weit  sie  von  dem  schüt- 
teren Barte  bedeckt  werden,  zeigen  eine  leicht  ober- 
flächlich verdickte,  dunkler  gefärbte  Haut,  welche  von 
kleinen  Hornhautschuppen  bedeckt  ist.  An  derselben  sieht 
man  noch  hie  und  da  leistenförmige  Zeichnungen. 

An  diesen  Stellen  ist  das  Haar  dicht  und  stark  und  wächst  oft  aus 
der  Unterlage  in  Büscheln  hervor.  Am  Hinterhaupte  sind  spärliche 
Pusteln  von  Stecknadel kopfgröße  ohne  jede  Reaktion  in  der  Umgebung. 

Der  Allgemeinzustand  des  Patienten  ist  sehr  gut.  Der 
Zustand  der  Lymphdrüsen  blieb  während  der  ganzen  Zeit  der  Heilung 
unverändert.  Mehreremals  wurde  das  Blut  mikroskopisch  und  der 
Harn  chemisch  untersucht,  ohne  daß  man  irgendwelche  Veränderungen 
konstatieren  konnte.  Endlich  wurde  auch  der  Inhalt  der  kleinen  Bläschen 
und  Pusteln  untersucht,  soweit  man  daraus  auf  einen  Zusammenhang  mit 
der  Grunderkrankung  einen  Schluß  ziehen  könnte,  jedoch  war  die  bakte- 
riologische  Untersuchung  immer  negativ. 

Es  schien,  wie  wenn  das  Arsen  auf  den  Verlauf  der 
Erkrankung  einen  entschiedenen  Einfluß  gehabt  hätte, 
denn  vom  Beginne  seiner  Darreichung  an  datiert  die  Re- 
gression des  Prozesses. 
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Aus  dem  ganzen,  bunten,  klinischen  Bilde  kann  man  fol- 
gende Charaktere   der  Krankheit  unseres  Falles  konstatieren: 

Die  Erkrankung  entsteht  unter  dem  Bilde  einer  ober- 
flächlichen, begrenzten  Hautentzündung  in  Form 
Yun  flachen,  papulösen  Effloreszenzen.  Die  Papeln 
weisen  alle  Anzeichen  einer  Entzündung  auf  und  sind 
an  ihrer  Oberfläche  nur  mit  einer  ganz  dünnen  Schuppe 
bedeckt.  Ihre  Lokalisation  beschränkt  sich  nicht  nur  auf  die 
Haarfollikel. 

Die  einzelnen  Papeln  bestehen  als  solche  teilweise 
durch  eine  längere  Zeit  ohne  klinisch  wahrnehm- 
baren Veränderungen,  teilweise  wandeln  sie  sich  in 
Bläschen  mit  einer  klaren  oder  milchig  getrübten 
Flüssigkeit  um.  Nach  Entfernung  der  Blasendecke  er- 
scheint eine  nässende  Fläche,  welche  sich  durch  Ver- 
einigung mit  anderen  oder  durch  mechanische,  äußere  Einflüsse 
vergrößert.  Diese  nässenden  Flächen  charakterisieren  sich 
durch  ihre  Widerstandsfähigkeit  gegen  jede  Thera- 
pie, wobei  sich  das  Nässen  nur  streng  auf  die  ursprünglich 
ergriffenen  Flächen  beschränkt  und  auf  die  gesunde  Haut 
der  Umgebung  trotz  einer  Einwirkung  äußerer 
Schädlichkeiten  nicht  übergreift. 

Die  Papeln,  welche  dieser  Transformation  nicht  unterliegen, 
verschwinden  entweder  nach  längerer  Zeit  ohne  Veränderung 
oder  sie  fließen  in  einen  zusammenhängenden  Haut- 
wall zusammen,  welcher  von  einer  stärkeren,  brüchigen, 
jedoch  nicht  ablösbaren  Hornschichte  bedeckt  ist. 
Nach  einer  gewaltsamen  Entfernung  dieser  Schichte  kommen 
an  der  Oberfläche  kleine  Grübchen  zum  Vorscheine ;  die  Ober- 
fläche blutet  leicht,  näßt  jedoch  nicht  (Gegend  um  den  Nabel). 
An  anderen  Stellen  ist  die  Anhäufung  der  Schuppen  nur  unbe- 
deutend, dort  überwiegt  dann  das  tiefere  Infiltrat  der  Haut 
(Kinn,  Wangen).  Diese  Vorgänge  dauern  durch  eine  längere 
Zeit  ohne  Veränderungen  an. 

Mit  austrocknenden  und  keratoplastischen  Mitteln  gelingt 
CS  zwar  die  nässenden  Flächen  mit  einer  jungen  Epidermis  zu 
bedecken,  das  Nässen  kehrt  jedoch  wieder  in  kurzer  Zeit 
zurück. 

An  allen  diesen  Flächen  kommt  es  langsam  zur  Bildung 
warzenförmiger  Gebilde,  welche  leistenförmig 
den  Spaltbarkeitslinien  entlang  angeordnet  sind. 
Diese  wachsen  zwar  langsam  aber  dauernd  und  so  entstehen 
größere  Tumoren,  welche  an  Vegetationen  erinnern.  Bemerkens- 
wert ist  die  bedeutende  Sekretion  derselben,  das  Sekret 
häuft  sich  in  den  Spalten  zwischen  den  einzelnen  Leisten  an, 
woher  man  es  in  Form  eines  schmutziggrauen,  breiigAn,  foetidea 
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Detritus  heraasdrückeD  kann.  (Inguinalgegenden,  Genital-  und 
Analgegend,  behaarter  Kopf.)  Wo  äußere,  mechanische  Ein- 
flüsse weniger  einwirken,  erhält  sich  das  neugebildete  Epithel 
leichter  an  der  Oberfläche  und  das  Sekret  häuft  sich  dann 
zwischen  den  ?errucösen  Gebilden  in  Form  yon  scheinbaren 
Pusteln  an. 

Die  Farbe  aller  dieser  Gebilde  ist  kupferfarben  bis  braun. 
Die  Regression  des  Prozesses,  welche  nach  einer  periodischen 
Darreichung  steigender  Gaben  von  Arsen  vor  sich  ging,  charak- 
terisiert sich  folgendermaßen:  Zuerst  hörte  die  Bildung 
neuer  Effloreszenzen  auf,  dann  bedeckten  sich  die  be- 
stehenden Affektionen  mit  einer  festenEpidermis  und  erst 
dann  erfolgte  ein  langsames  Schwinden  des  gewucherten 
Gewebes.  Das  Resultat  war  eine  ganz  normale 
Haut,  welche  eine  Zeit  hindurch  stärker  pigmen- 
tiert war.  Die  Lokalisation  umfaßte  alle  Kontaktflächen  der 
Haut,  den  Nabel  und  die  behaarte  Kopfbaut 

Diesem  soeben  geschilderten  klinischen  Bilde  können  wir 
wenigstens  in  gewisser  Hinsicht  eine  Ähnlichkeit  mit  der  Pso- 
rospermose  Dariers  nicht  absprechen.  Unser  Fall  hat  fol- 
gendes mit  dieser  Erkrankung  gemeinsam: 

1.  Die  Erkrankung  entwickelt  sich  aus  ganz 
flachen,  mit  einem  Schüppchen  bedeckten  Papeln. 

2.  An  einzelnen  Stellen  geht  eine  abnorme 
Yerhornung  Yor  sich. 

3.  Im  Laufe  der  Zeit  kommt  es  zu  einer  star- 
ken Entwicklung  von  papillären  Gebilden. 

4.  Die  Lokalisation  entspricht  streng  der- 
jenigen der  Porospermosis. 

5.  Die  subjektiven  Symptome,  sowie  der  Ein- 
fluß auf  den  Gesamtorganismus  fehlen. 

Dagegen  finden  sich  wieder  in  uuserem  Falle  anderweitige 
Symptome,  welche  bei  der  Porospermosis  fehlen  und  zwar: 

1.  Vom  Anbeginne  der  Erkrankung  an  bis  zur  voll- 
ständigen Entwicklung  überwiegen  die  entzOndlichen  Symptome. 
Diese  steigern  sich  bei  einzelnen  Effloreszenzen  bis  zur  Bläs- 
chenbildung. Die  Porospormose  dagegen  ist  nur  eine  rein 
keratotische  Erkrankung,  die  entweder  keine  oder  nur  unbe- 
deutende, entzündliche  Symptome  aufweist. 

2.  An  den  meisten  Stellen  vermissen  wir  eine 
makroskopisch    bemerkbare,    atypische    Ver- 
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hornung,  ein  Moment,  welches  mit  der  Erkrankung  Dariers 
im  Widerspruche  steht. 

3.  Das  Nässen,  welches  schon  an  den  primären 
Effloreszenzen  au£Fallend  war,  erhielt  sich  auch  an  den 
großen  Flächen,  besonders  an  den  Stellen,  wo  es  zu  einer 
papillären  Wucherung  kam.  In  den  Spalten  und  Furchen 
zwischen  den  einzelnen  warzenförmigen  Erhebungen  häuften 
sich  dabei  breiige  Massen  an.  Bei  den  typischen  Fällen  der 
Darier  sehen  Krankheit  dominiert  jedoch  auch  auf  dem  Höhe- 
punkt ihrer  Entwicklung  die  Bildung  von  Hommassen.  Unter 
gewissen  geeigneten  Verhältnissen  kann  es  zwar  zu  einer  Art 
leichter  Mazeration  kommen  und  die  Schuppen  selbst  können, 
besonders  bei  Gegenwart  von  Fett,  bedeutend  erweicht  sein. 
(Bo  eck.) 

£inen  teilweise  dem  unseren  ähnlichen  Fall  fand  ich  in  der  Arbeit 
Boecks.  Es  war  nämlich  in  diesem  Falle  die  Epidermis  fiber  den  meisten 
Effloressensen  derart  erweicht,  daß  dieselben  eine  scheinbare  Form  von 
Bl&schen  bildeten.  Diese  Erscheinung  erklärt  Boeck  dadurch,  daß  sich 
unter  der  mechanisch  abgelösten  Epidermis  eine  Flüssigkeit  anhäuft  und 
die  Zellen  imbibiert.  In  der  Literatur  sind  mehrere  Fälle  beschrieben, 
in  denen  es  bei  einer  mächtigem  papillären  Wucherung  zu  einer  Masera« 
tion  kam,  welche  die  Malpighische  Schichte,  ja  selbst  die  Papillen  ent- 
blößte. Das  hier  entstandene  Nässen  hat  jedoch  immer  seinen  Ursprung 
in  äußeren  Einflüssen  —  es  ist  also  rein  sekundär.  In  unserem  Falle  be- 
gann dagegen  das  Nässen  schon  an  den  ganz  kleinen  Efflores- 
zenzen und  entstand  auch  an  solchen  Stellen,  wo  größere  äußere  Insulte 
ausgeschlossen  sind  (Kopf).  Wir  müssen  also  dieses  Symptom  zum  kli- 
nischen Bilde  der  Erkrankung  hinzurechnen,  in  welcher  Hinsicht  wir  in 
der  Literatur  nichts  ähnliches  aufflnden. 

Aus  der  angeführten  Beschreibung  ist  es  ersichtlich,  daß 
wir  in  unserem  Falle  eine  Erkrankung  vor  uns  haben,  welche 
klinisch  zwar  dem  Bilde  der  Psorospermosis  ent- 
spricht,   sich  von  derselben  jedoch   dadurch   unterscheidet, 

daß  das  makroskopische  Bild  auf  einer  entzOndlichen  Basis 
entsteht  und  daß  sich  auf  den  größeren  Effloreszenzen 
keine  Hyperplasie  der  Hornelemente  entwickelt,  sondern  im 
Gegenteil  die  Verhornung  fehlt,  die  entzOndlichen  Symptome 
dagegen  privalieren. 

Die  pathologisch -histologischen  Veränderungen 
der  Haut  bei  der  Psorospermosis  wurden  in  zahlreichen  Arbeiten 
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griindlich  bearbeitet  und  bieten  im  ganzen  ein  einheitliches  und 
charakteristisches  Bild  dar.  Bei  unseren  mikroskopischen  Unter- 
snchungen  bedienten  wir  uns  zum  Vergleiche  außer  der  An- 
gaben in  der  Literatur  der  Präparate  aus  der  klinischen  Samm- 
lung. Dieselben  entstammen  einem  Falle,  welcher  yon  Mourek 
bearbeitet  und  publiziert  wurde.     (Archiv  fiir  D.  u.  S.,  1894.) 

Untersucht  wurden  mehrere  Hautpartien  aus  verschiedenen 
Stellen  herrührend,  welche  zu  verschiedenen  Zeiten  exstirpiert 
wurden.  Die  Stückchen  wurden  in  Formol  konserviert,  in  Alko- 
hol gehärtet,  in  Serienschnitte  geschnitten  und  mit  Hämatoxylin 
gefärbt.  Außerdem  wurde  ein  Teil  der  Schnitte  nach  verschie- 
denen Spezialmethoden  auf  Plasmazellen,  Mastzellen,  sowie  auf 
die  Corps  ronds  und  grains  Darier  gefärbt.  Eine  besondere  Auf- 
merksamkeit wurde  dem  Färben  der  Homschichte  gewidmet. 
Wir  färbten  meistens  nach  der  Methode  Reineckes.  (Fär- 
bung mit  Gentianviolett,  dann  mit  eisenhaltigem  Hämatoxylin. 
Die  Homzellen  färbten  sich  besonders  nach  dieser  Methode 
elektiv  schwarz.) 

Unser  hauptsächlichstes  Streben  war,  eine  primäre 
Effloreszenz  von  womöglich  kleinsten  Dimensionen  zur 
Untersuchung  zu  bringen.  Es  gelang  uns,  dieselbe  oft  genug 
aufzufinden  und  zwar  sowohl  in  der  normalen  Haut  als 
auch  in  der  pathologisch  veränderten  Haut,  die  Effloreszenzen 
waren  so  klein,  daß  man  sie  mit  dem  bloßen  Auge  nicht  auf- 
finden konnte.  Eine  große  Menge  dieser  Effioreszenzen  konnte 
man  auch  auf  den  Serienschnitten  jener  Stellen  konstatieren, 
an  denen  die  Haut  in  warzenförmige  Gebilde  umgewandelt  war. 

Histologisch  bot  sich  nun  folgendes  Bild  dar:  Über  zweien, 
tief  in  das  Gorium  hineinreichenden  Epithelzapfen  hören  auf 
einmal  die  Zellen  der  Eörnerschicht  auf,  die  Hornschichte  wird 
dagegen  langsam  mächtiger,  stülpt  sich  in  die  Tiefe  aus,  so 
daß  sie  den  Eindruck  erweckt,  wie  wenn  sie  in  die  Haut  ein- 
gedrückt wäre.  Die  Zellen  der  Hornschichte  enthalten  alle  an 
dieser  Stelle  Kerne  (bei  einer  schwachen  Vergrößerung).  Diesen 
Befund  kann  man  bis  zur  Oberfläche  verfolgen.  Seitlich  von 
diesem  La'^er  verhält  sich  die  Homschichte  tinktoriell  nor- 
mal, von  der  Stelle  jedoch  angefangen,  wo  die  Eörnerschichte 
aufhört,  wird  die  Hornhaut  mächtiger  und  nimmt  den  Farb- 
stoff gut  an. 

Arch.  f.  Dermat.  n.  Syph.  Bd.  LXXV.  ig 
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Die  untere  Grenze  des  Herdes  ist  konvex,  henrorgewölbt, 
seine  Oberfläche  jedoch  bleibt  unter  dem  Hautniyeau.  Dadurch 
erweckt  die  Stelle  den  Eindruck  eines  linsenförmigen  Gebildes, 
das  in  die  Epidermis  eingeschoben  ist.  Wichtig  ist  die  Unter- 
suchung dieser  Zellen  mit  einer  stärkeren  Vergrößerung.  Die 
Zellen  zeigen  dann  eine  ovale  oder  runde  Form  und  enthalten 
stets  einen  deutlichen  Kern,  welcher  sich  dunkel  färbt  und  in 
einer  hellen  Kapsel  gelegen  ist.  Das  Zellenprotoplasma  ist  am 
Rande  scharf  und  genug  dunkel  gefärbt.  Bei  stärkerer  Ver- 
größerung kann  man  die  beschriebenen  Zellen  neben  und  unter 
dem  Herde  vereinzelt  und  zwischen  den  normalen  Zellen  bis  in 
die  tiefsten  Schichten  der  Stachelschicht  verfolgen  Sie  haben 
da  regelmäßig  eine  runde  oder  ovale  Form  und  sind  scharf  wie 
mit  einer  Membran  abgegrenzt.  Das  Protoplasmainnere  ist 
granuliert  und  enthält  in  seiner  Mitte  einen  verhältnismäßig 
großen  Kern  mit  1  bis  2  Kemkörperchen. 

Wenn  wir  die  Schnitte  in  der  Richtung  zum  Zentrum  des 
Herdes  hin  verfolgen,  finden  wir  fortwährend  dasselbe  eben 
geschilderte  Bild  mit  Ausnahme  dessen,  daß  die  Zellen,  welche 
in  den  zentralen  Schnitten  ganz  an  der  Oberfläche  liegen, 
nicht  mehr  einen  deutlichen  Kern  zeigen,  kleiner  sind,  sich 
senkrecht  zur  Längsachse  des  Herdes  aufstellen  und  daß  sie 
wie  zerfasert  oder  zerrissen  aussehen  und  ihre  Spitzen  hinaus 
ragen.  (Bild  Nr.  2.)  Auch  diese  Zellen  nehmen  zum  Unter- 
schiede von  den  gewöhnlichen  Homzellen  Farbe  auf.  In  diesen 
zentralen  Schnitten  finden  wir  veränderte  Zellen  in  einer  noch 
größeren  Tiefe  der  Epidermis  zwischen  den  normalen  Zellen; 
dieselben  kann  man  nämlich  bis  zu  den  zylindrischen  Zellen 
selbst  verfolgen.  Zugleich  fangt  die  Grenze  zwischen  dem 
Homzapfen  und  der  übrigen  Epidermis  an  unscharf  zu  werden. 

In  der  dem  Herde  entsprechenden  Stelle  des  Corium  sind 
ebenfalls  deutliche  Veränderungen  zu  konstatieren.  In  den 
zentralen  Schnitten  steigt  in  den  papillären  und  den  subpapil- 
laren  Schichten  ein  genug  mächtiges,  kleinzelliges  Infiltrat  aus 
der  Tiefe;  dessen  Zellen  dringen  in  die  Malpighische  Schichte 
und  zwar  in  solchen  Mengen  ein,  daß  sich  die  Grenze 
zwischen  der  Epidermis  und  dem  Bindegewebe  vollständig  ver- 
wischt. Diese  unbestimmte  Grenze  kann  man  nur  in  zwei 
Schnitten  verfolgen.  In  den  weiteren,  mehr  von  der  Peripherie 
gelegenen  Schnitten  grenzt  sich  der  Herd  wieder  scharf  ?om 
Epithel  ab  und  das  Infiltrat  im  Corium  hält  sich  dann  an 
die  Gefäße. 

Der  beschriebene  Herd,  welchen  man  nur  auf  acht  aufeinander 
folgenden  Schnitten  verfolgen  kann,  ist  einer  der  kleinsten,  die 
wir  finden  konnten.  Man  kann  aus  demselben  und  den  ihm 
ähnlichen  Herden  konstatieren,  daß  sich  die  ersten  Ver- 
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änderungeD  in  der  Epidermis  aus  einem  vorläufig 
unbekannten  Grunde  im  Stratum  granulosum  und 
corneum  abspielen.  Ein  größerer  Herd  unterscheidet 
sich  Ton  den  beschriebenen  Effloreszen^en  in  jeder  Hinsicht 
durch  nichts  als  durch  seine  Dimensionen  und  durch  eine 
Steigerung  der  Entzündung  im  Corium.  Wenn  sich  die  Efflores- 
zenz  vergrößert,  entsteht  folgendes  Bild  (es  wurde  hiezu  ein 
typischer  Herd  aus  einem  exstirpierten  Stückchen  der  rechten 
Inguinalgegend  ausgewählt) : 

Von  der  Oberfläche  zieht  sich  ein  breiter  Epithelzapfen 
in  die  Tiefe.  Derselbe  zerfallt  an  seiner  Basis  fächerförmig 
in  zahlreiche  sekundäre  Zapfen,  welche  eine  ausgebuchtete  oder 
zugespitzte  Form  haben.  Diese  sekundären  Zapfen  reichen  mit 
ihren  Endigungen  tief  in  das  Corium.  Im  Zentrum  des  Haupt- 
zapfens befindet  sich  eine  Höhle,  die  mit  yerhornten,  abgelösten 
Zellen  ausgefüllt  ist,  welche  jedoch  alle,  zum  Unterschiede  Ton 
den  normiüen  Homzellen,  einen  kleinen,  sich  dunkel  färbenden 
Kern  haben.  Am  Grunde  der  Höhlung  liegen  verschiedene 
deformierte  Epithelzellen  mit  einem  in  zwei  oder  mehrere 
Fragmente  zerfallenen  Kerne.  Die  Zellen  selbst  sind  alle  scharf 
konturiert,  haben  einen  ganz  hellen  Körper,  wodurch  sie  sich 
eben  au&Uend  von  den  Zellen  der  Umgebung  unterscheiden. 
Außerdem  sind  am  Grunde  Vertiefungen  und  Häufchen  ly mphoider 
Zellen  vorhanden.  Die  Grenze  zwischen  den  Epidermiszellen 
und  diesen  Gebilden  ist  nicht  ganz  scharf.  Zwischen  den 
Epithelien  der  Haupt-  und  der  Sekundärzapfen  lagert  eine 
ziemlich  große  Anzahl  lymphoider  Zellen.  An  der  ganzen 
Oberfläche  finden  sich  Zellen,  die  dem  Stratum  granulosum 
entsprechen  würden.  Die  Malpigbische  Schichte  ist  stark  pig- 
mentiert. Unter  den  Zapfen  im  Corium  zahlreiche  entzündliche 
Zellen,  zwischen  denselben  sieht  man  eine  große  Menge  von 
Plasma-  und  Mastzellen. 

Verfolgt  man  die  Stelle  in  Serienschnitten,  so  findet  man, 
daß  die  Höhlung  immer  weiter  und  zugleich  tiefer  wird  und 
daß  sie  auch  in  die  sekundären  Zapfen  eindringt.  Die  Höhlung 
nimmt  dann  eine  spaltenförmige,  gedehnte  Form  an.  Was  die 
Form  und  die  Zusammensetzung  anbelangt,  bleibt  das  Bild  fort- 
während dasselbe.  Bestimmt  läßt  sich  hier  nachweisen,  daß 
auch  hauptsächlich  nur  die  Epidermisschichte 
ergriffen  ist  und  zwar  in  erster  Reihe  das  Stra- 
tum granulosum  beim  Üb  ergange  in  die  Horn- 
schichte. 

Das  beschriebene  Gebilde  ist,  wie  man  aus  den  Über- 
gangsformen konstatieren  kann,  nur  eine  Fortsetzung  und 
Steigerung  der  primären  Effloreszenz.  Das  am  meisten  charak- 
teristische Symptom   ist,   daß   die  EfBoreszenz  in  die  Tiefe 
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einsinkt,  indem  sie  dadurch  eine  Vertiefung,  welche 
mit  degenerierten  Epithelien  angefüllt  ist,  bildet 
Diese  Vertiefung  reicht  in  eine  bedeutende  Tiefe  bis  in  die 
tiefsten  Coriumschichten.  Da  auf  einer  kleinen  Fläche  eine 
große  Menge  dieser  Vertiefungen  entsteht,  entsteht  ein  makro- 
skopisches Bild,  welches  den  warzenförmigen  Gebilden  ähnlich 
ist.  Der  Unterschied  besteht  jedoch  diarin,  daß  hier  kein 
Wachstum  des  Gewebes  in  die  Höhe  vor  sich  gebt,  sondern 
es  bilden  sich  in  der  Richtung  nach  der  Tiefe  im 
Gewebe,  das  durch  ein  kleinzelliges  Infiltrat  ver- 
dickt ist,  Spalten. 

Es  erübrigt  nun  noch,  histologisch  die  Stellen  zu  beschrei- 
ben, wo  der  Prozeß  seine  Insentität  erreicht  und  zur  Bildung 
von  großen,  den  papillomatösen  Tumoren  ähn- 
lichen Gebilden  führt  Es  vmrden  diesfalls  mehrere 
Hautpartien  aus  der  Inguinalgegend  untersucht 

Schon  bei  einer  makroskopischen  Untersuchung  der  Schnitte 
können  wir  deutlich  sehen,  daß  die  Epidermis  im  ganzen  Umfange 
bedeutend  verdickt  ist.  Außerdem  sind  auch  in  den  tieferen 
Coriumschichten  größere  oder  kleinere  dunkler  gefärbte  Inseln 
bemerkbar.  Zwischen  den  einzelnen  warzenförmigen  Gebilden 
ziehen  sich  in  der  Richtung  zur  Tiefe  Einschnitte.  Bei  der 
Untersuchung  mit  einer  kleinen  Vergrößerung  ist  eine  Wucherung 
der  Epithelzapfen  in  der  Richtung  in  das  Corium  auffallend. 
Dort,  wo  von  der  Oberfläche  ein  Einschnitt  eindringt,  sind  die 
Epithelzapfen  um  denselben  fächerförmig  ausgebreitet  und  bil- 
den einen  ganzen,  massiven  Körper,  welcher  aus  halbkreisförmig 
angeordneten  Zapfen  besteht  und  so  aussieht,  wie  wenn  er 
unter  die  Hautoberfläche  in  das  Corium  eingedrückt  worden 
wäre.  Dadurch  kommt  das  papilläre  Ausseben  noch  mehr  zur 
Geltung. 

Die  Hornschicht  über  den  Warzen  ist  verhältnismäßig 
dünn,  von  dem  Augenblicke  jedoch  angefangen,  wo  sie  sich 
mit  dem  Einschnitte  in  die  Tiefe  einzustülpen  beginnt,  wird  sie 
mächtiger  und  füllt  teilweise  oder  ganz  die  Höhlung  aus.  Am 
Stratum  granulosum  finden  wir  andere  Verhältnisse;  so  lange 
es  sich  in  einem  warzenförmigen  Gebilde  befindet,  ist  es  mäch- 
tig und  in  mehreren  Schichten  ausgebildet,  es  hört  jedoch 
beim  Beginnne  der  eigentlichen  Vertiefung  ganz  auf.  Dadurch 
wird  der  Übergang  vom  eigentb'chen  Epithel  zur  verhornten 
Schichte,  der  sonst  scharf  zu  sein  pflegt,  undeutlich.  Bei  einer 
schwachen  Vergrößerung  kann  man  am  Grunde  des  Einschnittes 
nicht  einmal  annähernd  diese  Grenze  bestiuimen. 

Zwischen  den  Epithelien  des  Zapfens  um  die  Vertiefung 
herum  finden  sich  viele  Leukocyten,  am  zahlreichsten  findet 
man  sie  am  Grunde  des  Einschnittes.  Je  höher  wir  die  Epithel- 
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schichten  TerfoIgOD,  desto  mehr  finden  wir  an  diesen  Stellen 
poljnucleäre  Leukocyten  angehäuft. 

Das  Bindegewebe  in  den  subepithelialen  Partien  der 
warzenförmigen  Gebilde  ist  schütter  und  enthält  bloß  ein 
spärliches  zelliges  Infiltrat.  In  den  tieferen  Schichten  des 
Gorium  jedoch  breitet  sich  ein  mächtiges  Infiltrat  aus,  das 
meistens  an  die  Gefäfie  gebunden  ist;  stellenweise  kommt  es 
fast  zur  Bildung  von  Follikeln.  Dieses  Infiltrat  erreicht  seine 
Intensität  im  Zentrum  der  warzenförmigen  Erhebung,  wo  wir 
es  bis  in  die  Grenzschichte  des  subkutanen  Fettes  yerfolgen 
können.  Ähnliche  Zellinfiltrate  ßnden  wir  auch  um  die  Haar- 
follikel,  die  Drüsen  und   die  Schweißausführungsgänge  herum. 

An  den  Stellen  der  Vertiefungen,  besonders  in  ihren 
unteren  Partien,  sind  die  Verhältnisse  umgekehrt:  Das  Infil- 
trat schmiegt  sich  eng  an  die  Epithelzapfen  an,  die  tieferen 
Schichten  des  Corium  dagegen  sind  gänzlich  von  jeder  Ent- 
zündung frei. 

Die  Gefäße  sind  verhältnismäßig  dilatiert,  ihre  Wände  sind 
yerdickt  und  ihr  Lumen  enthält  viele  poljnucleäre  Leukocyten. 

Bei  einer  stärkeren  Vergrößerung  finden  wir  vor  allem, 
daß  die  Malpighische  Schichte  und  die  Übergangsstachelzellen 
eine  normale  Konfiguration  haben  und  gewuchert  sind.  Das 
wichtigste  pathologische  Bild  spielt  sich  auch  hier  in  der 
Schichte,  welche  dem  Stratum  granulosum  entspricht,  ab.  Hier 
können  wir  die  verschiedensten  Degenerationsvorgänge  der  Zellen 
resp.  ihrer  Kerne,  welch  uns  insgesamt  die  bekannten  Bilder 
der  sog.  Psorospermien  darbieten,  verfolgen.  Außerdem  findet 
man  hier  Kerne,  welche  in  ihrer  Form  vollkommen  an  Leuko- 
cyten erinnern. 

Wie  schon  früher  angeführt  wurde,  vermissen  wir  auch 
bei  einer  starken  Vergrößerung  und  einer  gründlichen  Unter- 
suchung Zellen,  in  denen  man  keratohyaline  Kemchen  konsta- 
tieren könnte.  In  der  Malpighischen  Schichte  ist  an  diesen 
Stellen  ziemlich  viel  Pigment  vorhanden. 

Das  Infiltrat  im  Corium  wird  von  runden  Zellen  (klein- 
zelliges Infiltrat)  gebildet,  zwischen  diesen  findet  sich  jedoch  eine 
bedeutende  Anzahl  von  Zellen  mit  einem  großen,  protoplas- 
matischen Leibe  (Plasmazellen),  welche  in  Strängen  und  in 
Haufen  liegen  und  auch  Mastzellen,  welche  sich  mit  Polychrom- 
blau intensiv  rot  färben.  Außerdem  kommen  hier  hauptsächlich 
in  der  subpapillären  Schichte  sehr  zahlreiche  Zellen  vor,  die 
mit  gelben  und  braunen  Pigmentkörnchen  ausgefüllt  sind  (Chro- 
matophoren). 

Dieser  Befund  wiederholt  sich  in  allen  Serienschnitten, 
die  aus  den  Stellen  mit  papillärer  Wucherung  entnommen 
wurden.    Zu  dieser  Beschreibung  müssen  wir  noch  nachtragen. 
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daß  das  Bild  nicht  so  einheitlich  ist,  wie  es  geschildert  wurde, 
sondern  man  kann  an  diesen  Stellen,  welche  den  Gipfelpunkt 
der  Entwicklung  repräsentieren,  zugleich  auch  £ffloreszenzen 
eines  jüngeren  Datums,  ja  sogar  die  ersten  Anfänge  derselben 
auffinden.  Eine  besondere  Beschreibung  dieser  Formen  ist 
überflüssig,  da  sich  dieselbe  vollkommen  mit  der  Beschreibung 
der  primären,  oben  geschilderten  Effloreszenzen  deckt.  Dieser 
Befund  zeigt  deutlich,  daß  der  Prozeß  bei  der  Bildung  papillo- 
matöser  Gebilde  nicht  stehen  bleibt,  sondern  daß  das  ätio- 
logische Moment  fortwährend  auch  hier  seinen  Einfluß  auf  das 
Stratum  granulosum  kundgibt,  wodurch  ein  sehr  buntes  histo- 
logisches Bild  entsteht. 

Diese  Ergebnisse  der  histologischen  Untersuchung  genügen 
vollständig  zur  Erklärung  der  pathologischen  Verhältnisse  unseres 
Falles.    Diese  lassen  sich  in  folgenden  Sätzen   subsummieren : 

Den  Beginn  der  Erkrankung  müssen  wir  auf  Grund  von 
Untersuchungen  der  ersten  Stadien  der  Effloreszenzen  in  die 
Epidermis  verlegen  und  zwar  müssen  wir  die  Veränderungen, 
welche  sich  hier  abspielen,  definieren  als: 

1.  eine  abnorm  verlaufende  Verhornung  bei 
Verlust  des  Stratum  granulosum.  Die  Anfänge  der 
Verhornung  entstehen  einzeln  schon  in  denZellen 
der  Stachelzellenscbichte ; 

2.  als  eine  Hyperplasie  der  Epidermis  auf 
Kosten  der  eigentlichen  Cutis. 

Beide  diese  Charaktere  definieren  die  Dari ersehe  Pso- 
rospermosis  (die  Parakeratosis  im  Sinne  Neissers  und 
Jadassohns  und  die  Akanthosis),  so  daß  sich  das  histo- 
logische Bild,  insofern  wir  nur  diese  zwei  Kardinalsjmptome 
berücksichtigen,  mit  der  Psorospermosis  vollkommen  deckt. 

In  den  Details  finden  wir  jedoch  Diiferenzen;  um  diese 
besser  hervorzuheben,  dürfte  sich  eine  Vergleichung  mit  den 
Literaturangaben  empfehlen.  Der  Übersichtlichkeit  wegen  ord- 
neten wir   unsere  Befunde  nach   den   einzelnen  Hautschichten. 

1.  Hornschichte.  Nach  allen  Literaturangaben  ver- 
ändert sich  die  Hornschichte  bei  der  Psorospermosis  quali- 
tativ und  quantitativ. 

Die  quantitativen  Veränderungen  bestehen  darin, 
daß  die  Hornschichte  an  Umfang  zuninmit  und  zwar  geht  die 
Zellenproliferation  einesteils  über  das  normale  Hautniveau  vor 
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sichy  anderenteils  dringt  sie  in  die  Tiefe  der  Form  Ton  Zapfen 
(une  cone  Dariers).  In  unserem  Falle  gehört  die  Zunahme 
der  Hornschichte  über  das  Hautniyeau  nicht  zur  Regel.  Auch 
in  der  allernächsten  Nachbarschaft  unterschied  sich  die 
Dicke  der  Hornschichte  nicht  ron  der  normalen 
und  der  Zapfen  selbst  war  flach,  ohne  daß  er  sich  über  die  Ober- 
fläche erhob.  Dieser  Befund  entspricht  vollständig  dem  kli- 
nischen Bilde,  welches  (aufier  in  der  Nabelgegend)  keine  be- 
deutendere Bildung  der  Hornsubstanz  aufweist.  Hatte  sich 
eine  Schuppe  gebildet,  so  ließ  sich  dieselbe  verhältnismäßig 
leicht  ablösen;  der  Zapfen  folgte  ihr  nicht  nach. 

Wichtiger  sind  die  qualitativen  Veränderungen.  In 
der  Literatur  finden  wir,  daß  sich  die  Hornschichte  in  einigen 
Knötchen  in  ihrer  Zusammensetzung  von  der  normalen  nicht 
unterscheidet  (Pawloff,  Jarisch).  In  den  meisten  Efflo- 
reszenzen  jedoch  bilden  die  Hornlamellen,  welche  den  Farb- 
stofi  aufnehmen,  keine  zusammenhäugende  Masse,  sondern  sie 
treten  in  einer  Art  von  Interstitium  auseinander,  welches  an  der 
Zapfenbasis  am  aufifallendsten  angedeutet  ist.  Die  Zwischen- 
räume dieses  Netzes  werden  von  glänzenden,  das  Licht  stark 
brechenden  und  deutlich  begrenzten  Zellen  ausgefüllt.  Ihre 
Größe  und  Form  ist  verschieden;  dieselben  haben  einen  Kern 
mit  1—2  Eörperchen.  Im  Zentrum  des  Zapfen  fließen  diese 
Zellen  manchmal  auch  zu  einer  homogenen  Masse  zusammen, 
die  sich  mit  den  Kernen  hellviolett  mit  Hämatoxylin  färbt. 
Bei  gründlicher  Untersuchung  kann  man  auch  hier  die  Zell- 
konturen noch  unterscheiden  (Pawloff). 

Wenn  diese  Zellen  an  die  Oberfläche  gelangen, 
schrumpft  der  Kern,  er  läßt  sich  jedoch  noch  lange  färben. 
Ähnlich  kann  man  auch  den  Zellmantel  vom  Protoplasma  unter- 
scheiden. Im  letzten  Stadium  bildet  die  Zelle  nur  einen  ho- 
mogenen Körper  (corps  grains  Darier),  der  oft  das  Licht 
schärfer  bricht  als  die  übrige  Hornschichte  (B  o  e  c  k). 

In  unserem  Falle  war  an  den  mit  Hämatoxylin  gefärbten 
Präparaten  jenes  Interstitium  aus  Hornzellen  nicht  sichtbar. 
Um  präzis  zu  konstatieren,  wie  weit  in  dem  Knötchen  die  nor- 
male Yerhornung  besteht,  färbten  wir  einzelne  Schnitte  nur 
auf  die  Hornschichte,    (die  Methoden   wurden  oben  an- 
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gegeben)  und  konstatierten  folgenden  Befund:  An  den  Haupt- 
partien zwischen  den  Zapfen,  ob  dieselben  makroskopisch 
normal  aussehen  oder  papillomatös  gewuchert  sind,  ist  die 
Homschichte  normal  entwickelt.  Diese  Schichte  hört  jedoch 
dort  auf,  wo  sich  ein  Zapfen  vorfindet.  Die  Färbung  weist  hier 
bloß  vereinzelte,  zerstreute,  verhornte  Zellen  nach, 
welche  tief  zwischen  das  Epithel  eindringen.  Über  ihnen  be- 
findet sich  eine  Schichte  von  Zellen,  die  ein  erhaltenes  Proto- 
plasma aufweisen,  die  Kerne  sind  meist  klein  und  färben  sich 
dunkler.  Das  Protoplasma  dieser  Zellen  färbt  sich  zwar  etwas 
intensiver  als  das  gewöhnliche  Epithel,  jedoch  ganz  anders  als 
die  verhornten  Zellen. 

An  anderen  Stellen  finden  wir  Zellen,  welche  sich  formlich 
vergrößern  und  die  benachbarten  Zellen  um- 
fassen, hell  bleiben  und  einen  sehr  gut  erhaltenen  Kern  haben. 
Infolge  dieser  unregelmäßigen  Verhornung  entsteht  aus  der 
Hornschichte  ein  sehr  schütteres,  dunkel  gefärbtes  6 e- 
webe,  in  dem  dann  helle  Zellen  mit  Kernen  gelegen  sind. 

Wichtig  ist  bei  diesen  derart  untersuchten  Präparaten, 
daß  an  der  Oberfläche  des  Knötchens  keine  normale 
Verhornung  vor  sich  geht  und  daß  sich  dieselbe  ähnlich 
wie  in  den  tieferen  Schichten  nur  an  vereinzelten  Zellen  kund- 
gibt Diese  spärlichen  Zellen  können  die  anderen  Elemente 
nicht  in  einer  derartigen  festen  Kohärenz  erhalten,  daß  es  zu 
einer  mächtigen  Schuppenbildung  kommen  würde.  Dies  beweisen 
auch  unsere  Bilder  von  Partien,  welche  dem  Zentrum  des 
Knötchens  entnommen  sind.  Hier  reichen  die  veränderten 
Gebilde  bis  zur  Hautoberfläche  selbst,  stellen  sich  mit  ihrer 
Längsachse  senkrecht  und  scheinen  wie  zerfasert  zu  sein.') 


^)  Anmerkung:  Die  Anhäufung  der  Hommassen  bei  den  Hyper- 
keratosen erklären  wir  uns  durch  die  abnorme  Kohärenz  der  Zellen.  Der 
Ghrund  derselben  scheint  in  einer  Persistenz  der  rudimentären  Stachel- 
panzer in  Form  von  zahlreichen  Verbindungsbrücken  zu  beruhen,  wie  es 
hauptsächlich  die  Arbeiten  Unnas  und  Rauschs  beweisen.  Bei  den 
Parakeratosen  wie  z.  B.  bei  der  Psorospermosis  bildet  die  normale  Ver- 
hornung am  Anfange  der  Effloreszenz  ein  dichtes,  später  ein  weniger 
dichtes  Netz,  in  dessen  Maschen  die  veränderten  bekannten  Zellen  liegen. 
Je  dichter  dieses  Netz  ist,  desto  großer  ist  auch  die  Kohärenz  der  Hom- 
massen.   Eine  umgekehrte  Erklärung  läßt  die  Ursache  des  Mangels  der 
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Glänzende,  lichtbrechende  Zellformen  mit  einem  Kern  mit 
Kemkörperchen,  konstatierten  wir  in  einer  größeren  Anzahl 
und  in  den  verschiedensten  Schattierungen.  Daß  diese  Bilder 
so  ganz  typisch  sind  wie  die  Eontrollpräparate  des  früher  auf 
unserer  Klinik  beobachteten  Falles,  will  ich  nicht  behaupten, 
sie  wiesen  jedoch  alle  Symptome  auf,  die  ich  oben  in  der 
histologischen  Beschreibung  angeführt  habe.  Die  Stachel  sind 
sämtlich  von  der  Oberfläche  verschwunden,  die  scharfe  Kon- 
tnrierung  in  Form  eines  Mantels,  die  Charaktere  des  Proto- 
plasma und  der  Kerne  konnten  wir  jedoch  verfolgen. 

2.  Das  Stratum  granulosum  kann  bei  der  Psoro- 
spermosis  erhalten  sein,  ja  es  kann  sogar  in  den  tiefsten  Partien 
der  Einsenkungen  verstärkt  sein  (5 — 6  Reihen  gegen  3  nor- 
male), wie  es  hauptsächlich  J arisch  angibt,  zugleich  jedoch 
ändert  sich  die  Form  der  Zellen,  welche  rundlicher  werden 
und  sich  dabei  vergrößern.  Dabei  ist  ihr  granulierter  Cha- 
rakter sehr  ausgeprägt  (Pawloff).  Diese  beschriebenen  Ver- 
änderungen  finden  wir  nur  in  den  Knötchen,  bei  denen  in  der 
Hornschichte  eine  nur  rein  quantitative  Veränderung  vorliegt.  Der 
Befund  der  meisten  Autoren  (auch  der  Dariers)  ist  jedoch,  daß 
diese  Schichte  in  vielen  Fällen  ganz  fehlt.  Boeck  meint,  daß 
das  Stratum  granulosum  im  Beginne  der  Entstehung  der 
Knötchen  mächtig  entwickelt  ist,  daß  es  dabei  eine  normale  Zu- 
sammensetzung bat  und  daß  es  erst  bei  der  weiteren  Ent- 
wicklung eingeht   und  ganz  verschwindet. 

Endlich  beobachtete  J arisch,  daß  das  Stratum  granu- 
losum zwar  fehlen  kann,  daß  sich  dabei  jedoch  das  Kerato- 
hyalin  in  einzelnen  Zellen  oder  in  ganzen  Zellenkomplexen  in 
verschiedenen  Höhen  des  Rete  befindet.  In  unseren  mit  Hä- 
matoxylin  gefärbten  Präparaten    war  das  Stratum  granulosum 


Homsabstanz  in  unserem  Falle  erraten.  Besonders  in  den  größeren 
Herden  finden  wir  eine  normale  Verhör nnng  sehr  selten  an,  so  daß  sich 
die  Homzellen  nur  vereinzelt  unter  den  anderen  degenerierten  Zellen 
befinden  oder  mit  ihren  Ausläufern  nur  ein  sebr  schütteres  Netz  bilden. 
Diese  Erscheinung  kann,  da  den  veränderten  Zellen  der  Stachelzellen- 
typos  fehlt,  eine  der  Ursachen  erklären,  warum  es  in  unserem  Falle  nicht 
zu  einer  solchen  Anhäufung  von  Hornmassen  kam,  wie  es  bei  der  Pso- 
rospermosis  die  Regel  zu  sein  pflegt. 
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in  der  Nachbarschaft  der  Knoten  normal,  an  den  Stellen  jedoch, 
an  denen  die  Einsenkung  begann,  hört  es  auf  einmal  auf  und 
zwar  auch  bei  den  kleinsten  Effloreszenzen.  Die  Präparate 
jedoch,  welche  mit  eisenhaltigem  Häniatoxylin  gefärbt  wurden, 
zeigten  uns,  daß  ebenso,  wie  wir  vereinzelte,  zer- 
streute Hornzellen  vorfinden,  auch  im  Knötchen 
und  zwar  immer  in  der  nächsten  Nachbarschaft 
der  Hornzellen  Zellen  vorkommen,  welche  dem 
Stratum  granulosum  entsprechen,  d.  h.  Zellen,  welche 
Keratohyalinkömchen  enthalten.  Nach  diesem  Befunde  zeigt  es 
sich,  daß  zwar  das  Stratum  granulosum  als  zusammen- 
hängende Schichte  schwindet,  daßjedochdie  Kerato- 
hyalinbidung  in  den  einzelnen  Zellen  nicht  aufhört. 

3.  Die  Malpighische  Schichte  weist  in  unserem 
Falle  dieselben  Veränderungen  auf,  wie  sie  bei  typischer  Pso- 
rospermosis  vorkommen.  Wir  finden  hier  vor  allem  eine  gleich- 
mäßige Hyperplasie  mit  einer  Verlängerung  der  Zapfen  und 
einer  Bildung  von  sekundären  Auswüchsen  (Akanthosis).  Unter 
den  Hornzapfen  verschmächtigt  sich  in  einzelnen  Effloreszenzen 
diese  Schichte.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  sich  bei  einer 
so  bedeutenden  Zellenproliferation  zahlreiche  Mitosen  vorfinden. 
In  der  Basalschichte  sowohl  an  den  Seiten  als  auch  unter  dem 
Hornzapfen  finden  sich  zahlreiche  Pigmentkeme. 

Bei  der  typischen  Psorospermose  sind  viele  Zellen  dieser 
Schichte  im  Verhältnisse  zu  den  anderen  normalen  vergrößert, 
sie  haben  eine  runde  oder  ovale  Form  und  sind  in  einer  zwei- 
fach konturierten,  stark  glänzenden  Membran  eingeschlossen. 
Der  Zellenleib  wird  oft  vom  Protoplasma  nicht  ganz  ausgefüllt; 
der  Kern  dagegen  mit  den  Kemkörperchen  ist  bei  allen  Zellen 
ganz  deutlich  erhalten.  In  der  Richtung  zur  Oberfläche  be- 
kommen diese  Zellen  immer  mehr  und  mehr  den  Charakter 
der  in  der  Hornschichte  beschriebenen  Zellen.  In  unseren 
Präparaten  befanden  sich  annähernd  ähnliche  Zellen,  die 
deutlich  zeigen,  daß  es  sich  um  Zellen  mit  degenerativen  Vor- 
gängen entweder  des  Protoplasmas  oder  des  Kernes  handelt. 
Der  Kern,  welcher  sich  dunkel  färbt,  liegt  dann  in  einer  hellen 
Kapsel ;  das  Zellplasma  ist  am  Rande  scharf  und  dunkel  gefärbt 
Manche  Zellkerne  sind  fragmentiert  (J arisch,  Spenzer). 
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Bei  allen  diesen  Zellen  fehlt  jedoch  die  auffallende 
Größe  und  die  doppelte  Kontur  der  Peripherie. 
Keratohyalinkeme  finden  wir  in  diesen  Zellen  nicht. 

An  dieser  Stelle  erlaube  ich  mir  noch  den  Befund  der 
Färbung  mit  eisenhaltigem  Hämatoxylin  anzuführen.  Die  Kerne 
der  normalen  Zellen  färben  sich  hier  leicht  und  ihre  Kem- 
körperchen  dunkel.  Manche  Kerne  verhalten  sich  jedoch  ganz 
abweichend  —  sie  färben  sich  nämlich  auffallend 
dunkel,  das  Protoplasma  um  den  Kern  dagegen 
bleibt  ganz  hell.  Ob  diese  Zellen  eine  pathologische  Be- 
deutung haben  (wie  dies  sehr  wahrscheinlich  ist),  kann  man 
nicht  mit  Bestimmtheit  behaupten.  Diese  Zellen,  welche  sich 
durch  ihr  Aussehen  bedeutend  von  den  anderen  Zellen  unter- 
scheiden, erreichen  nirgends  die  Dimensionen,  welche  man 
bei  den  sogenannten  Psorospermien  beschreibt. 

Wir  müssen  noch  einer  Differenz  in  unseren  Befunden  er- 
wähnen. Es  wurden  bei  der  Erkrankung  Dariers  in  der 
Malpighischen  Schichte  kleine  Höhlungen  beschrieben.  Boeck, 
Buzzi,  Miethke,  Mourek  und  Pawloff  beschrieben  sie  als 
einen  konstanten,  andere  (Jarisch)  als  einen  inkonstanten 
Befund.  Man  erklärte  sie  von  der-  einen  Seite  als  eine  Folge 
einer  vorzeitigen  Verhomung  und  einer  dadurch  entstandenen 
Kohärenzstörung  (Boeck),  oder  als  ein  Produkt  eines  rein 
exsudativen  Charakters  (Buzzi  und  Miethke  fanden  in 
ihrem  Inhalte  Fibrin,  Lymphoidzellen  und  Blutpigmentkonglo- 
merate), oder  endlich  als  das  Resultat  einer  Koagulations- 
uekrose  (Mourek).  Diese  Höhlungen  wurden  in  unserem  Falle 
nicht  gefunden.  Dafür  fanden  wir  jedoch  an  allen  Efflores- 
zenzen  eine  starke  Durchsetzung  der  Epithel- 
schichten mit  polynucleären  Leukocyten.  Diesen 
Zustand  können  wir  bis  in  die  Zellen  des  Zapfens  der  Hörn- 
schichte  verfolgen. 

4.  Im  Gorium  ist  die  kleinzellige  Infiltration  bei  der 
Psorospermosis  beschränkt  und  spärlich.  Wir  finden  sie  nur 
in  den  oberen  Partien  und  sie  kommt  nur  dort  vor,  wo  der 
Prozeß  in  der  Epidermis  schon  fortgeschrittener  ist  (B  o  e  c  k  u.  a.). 
Unser  Befund  fiel  jedoch  umgekehrt  aus.  Eine  kleinzel- 
lige Infiltration  begleitet  in  einem  bedeutenden 
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Maße  den  Prozeß  in  der  Epidermis  schon  vomfrä- 
besten  Beginne  an,  sie  steigert  sich  dann  gleichmäßig, 
so  daß  sich  manchmal  Follikeln  ähnliche  Bilder  entwickeln. 
Die  höchste  Intensität  erreicht  die  kleinzellige  Infiltration  in 
den  warzenförmigen  Gebilden,  wo  sie  sich  bis  zum  subkutanen 
Binlegewebe  ausbreitet.  Das  Infiltrat  erscheint  hier  meist  an 
die  Gefäße  und  Hautadnexe  gebunden.  An  den  Stellen,  wo 
sich  die  Einsenkungen  befinden,  sind  von  dem  Infiltrate  am 
meisten  die  subepithelialen  Schichten  betroffen. 

Die  Bildung  der  papillären  Gebilde  hat  eine  doppelte  Ursache. 

1.  Nachdem  der  Prozeß  schon  eine  längere  Zeit  hindurch 
gedauert  und  zu  einer  starken  Infiltration  des  Corium  geführt 
hat,  erhebt  sich  natürlicherweise  die  ergriffene  Haut  über  das 
Niveau  der  gesunden  Umgebung. 

2.  In  dieselbe  wachsen  dann  —  im  wahren  Sinne  des 
Wortes  —  Hornzapfen  in  die  Tiefe  und  bilden  so  Einsenkungen, 
welche  bei  einem  verschiedenen  Alter  der  Efifioreszenzen  ver- 
schieden tief  sind. 

Den  Modus  der  Bildung  von  warzenförmigen  Gebilden, 
wie  ihn  Darier,  Boeck  u.  a.  beschrieben  haben,  wo  die 
Grundlage  eine  Hypertrophie  des  Papillarkörpers  mit  einer 
Dilatation  der  Kapillaren  bUdet,  haben  wir  nicht  gefunden. 

Die  intensive  Entzündung  im  Corium,  das  Eindringen  der 
Leukocjten  auch  zwischen  die  Epidermiszellen,  die  Erweiterung 
der  Gefäße  erklären  genügend  die  Durchtränkung  des  ganzen, 
ergriffenen  Gewebes,  die  Mazeration  und  das  Nässen. 

Die  Lokalisation  der  primären  Effloreszenzen  ent- 
spricht den  Literaturangaben.  Sie  befindet  sich  nämlich  wo 
immer  auf  der  Haut,  meist  an  die  Hautadnexa  gebunden,  kommt 
jedoch  und  das  in  unserem  Falle  auch  außerhalb  derselben  vor. 

Wenn  wir  die  klinischen  Erfahrungen  und  die  histolo- 
gischen Befunde  zusammenfassen,  müssen  wir  unseren  Fall  für 
eine  Psorospermosis  Darier  und  zwar  ans  folgenden  Gründen 
erklären  : 

1.  Es  handelt  sich  um  eine  Epidermiserkran- 
kung,  bei  der  sichaußer  der  Akanthosis  eine  aty- 
pische Verhornung  abspielt.  Diese  Yerhornung 
beginnt  schon  in  der  Stachelzellenschichte,  setzt 


Psorospermosis  follicularis  vegetans  Darier.  301 

sich  fort  ohne  Keratohyalinzellen  zu  bilden  und 
bildet  eine  Hornschichte,  welche  von  der  normalen 
different  ist. 

Dieser  pathologische  Zustand  kommt  nicht 
in  allenZellen  vor,  sondern  der  kleinereTeil  der- 
selben macht  die  normalen  Verhornungsphasen 
durch  und  da  bildet  dann  die  Hornschichte,  soweit 
sie  aus  der  normalen  Verhornung  ihren  Ursprung 
nimmt,  ein  Netz,  in  welchem  die  atypisch  ver- 
hörnten  Zellen  liegen. 

2.  Makroskopisch  verläuft  der  Prozeß  wie  eine  Haut- 
erkrankung, welche  aus  flachen,  mit  einem  Schüpp- 
chen bedeckten  Knötchen  ihren  Ursprung  nimmt. 
Die  Knötchen  yergrößern  sich  durch  Apposition, 
fließen  zu  größeren  Gebilden  zusammen  und  bilden 
endlich  Papillargebilde.  Die  Erkrankung  loka- 
lisiert sich  an  allenKontaktflächen,  in  der  Nabel- 
gegend, an  der  behaarten  Kop  fhaut,  demGesichte 
und  in  der  Nachbarschaft  dieser  Stellen.  Der  Ver- 
lauf ist  eminent  chronisch,  ohne  jedes  subjektive  Symptom. 
Auf  den  übrigen  Organismus  hat  die  Erkrankung  keinen  Einfluß. 

Diese  für  die  Diagnose  der  Psorospermosis  typischen 
(JanoTsky)  Symptome  berechtigen  uns  diesen  Fall  zu  dieser 
Gruppe  zu  rechnen,  trotzdem  in  Einzelnheiten  Differenzen  vor- 
kommen.    Die  differierenden  Symptome  sind  folgende: 

1.  Die  parakeratotischen  Prozesse  in  der  Epi- 
dermis haben  ein  starkes  Übergewicht  über  die 
normale  Verhornung,  wodurch  die  Kohärenz  der 
Hornmassen  verringert  wird.  Deswegen  sehen 
wir  makroskopisch  eine  bloß  kleine  Anhäufung 
von  Schuppen  oder  überhaupt  keine  Schuppen- 
bildung. 

2.  Die  entzündlichen  Symptome  im  Gorium 
treten  gleich  beim  Beginne  der  Entstehung  der 
Effloreszenzen  hervor,  erreichen  große  Dimen- 
sionen, verursachen  eine  scheinbare  Bildung  von 
Bläschen  und  nässenden  Flächen,  welche  der  ge- 
wöhnlichen Therapie  trotzen. 
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3.  Die  papillären  BilduDgen  haben  ihren  Ur- 
sprung in  dem  Versinken  der  Effloreszenzen  in 
die  entzündlich  verdickte  Haut. 

4.  Nach  einer  Arsentherapie  besserte  sich 
der  Prozeß,  trotzdem  dieHaut  bei  der  Entlassung 
an  vereinzelten  Stellen  nicht  intakt  war. 

Meinem  Lehrer  dem  Herrn  Prof.  Janovsky,  danke  ich  auf- 
richtig für  die  Überlassung  des  Falles,  für  seine  wertvollen 
Batschläge  und  die  Kontrolle  dieser  Arbeit 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  X. 

Fig.     I.    Teil    eines   warzenförmigen   Gebildes  aus  der  Inguinal- 

gegend  bei  einer  schwachen  Vergrößerung  (Occul.  3.  Obj.  2.)  Färbung  mit 
iämatoxylin. 

Fig.  2.  Beginnendes  Stadium  aus  einer  makroskopisch  an- 
scheinend normalen  Stelle.  Degenerierte,  linsenförmige  EpiUielgebilde, 
die  in  das  Str.  Malpighii  eingesunken  sind.  Unter  demselben  ein  Lenko- 
cyteninfiltrat,  welches  zwischen  die  einzelnen  Epithelien  eindringt.  Den 
Psorospermien  ähnliche  Gebilde.  (Occul.  3.  Obj.  8.)  Gefärbt  mit  Häma- 
toxylin. 

Fig.  8.  In  die  Tiefe  eindringende  Epidermiszapfen  und  eine 
Höhlung.  Netzförmige  Anordnung  der  verhornten  Zellen  in  den  oberen 
und  auch  in  den  tieferen  Zapfenpartien.  Degenerierte  Epithelien  mit 
einem  hellen  Körper  und  einem  sich  dunkel  färbenden  Kerne.  (Occ  3. 
Obj.  8.)    Färbung  mit  eisenhaltigem  Hämatoxylin. 

Fig.  4.  Starke  Vergrößerung.  (Occul.  8.  Obj  8.)  Eine  Partie 
eines  degenerierten  Epithels  ans  dem  vorangehenden  Schnitte.  Färbung 
mit  eisenhaltigem  Hämatoxylin. 
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Bukovskv:Psorosp«inosis  Tollicularls  vegetans  Dorier. 


Aus  der  k.  k.  dormatologischen  Universitätsklinik  in  Wien. 

(Prof.  Dr.  G.  Rieh  1  in  Wien.) 


Über  die  Beziehung  des 
Lupus  erythematodes  zur  Tuberkulose. 

Von 


Dr.  Otto  Kren, 

Assiitent  der  Klinik. 


Die  geistvolle  Idee  Dariers,  verschiedene  Hautaffektionen, 
die  ihm  eine  Teilerscheinung  der  Tuberkulose  zu  seiu  schienen, 
in  eine  Gruppe  zusammenzufassen  und  sie  als  Tuberkulide  zu 
bezeichnen,  schien  in  den  ersten  Jahren  ihres  Bestehens  sehr 
zu  bestechen.  Wenn  auch  kein  reelles  Wissen  über  die  Ätio- 
logie dieser  Krankheitsgruppe  bestand,  so  fand  man  sich  doch 
mit  dieser  Hypothese  ab.  Langsam  haben  sich  dann  von  dieser 
Gruppe  der  Tuberkulide  einzelne  Krankheitsbilder  losgetrennt, 
die  echte  Tuberkulose  zu  sein  scheinen,  andere  wieder,  für 
welche  der  hypothetische  Zusammenhang  mit  der  Tuberkulose 
immer  mehr  fraglich  wird.  Zu  den  letzteren  ist  der  Lupus 
erythematosus  zu  rechnen.  Es  finden  sich  zwar  stets  noch 
Autoren,  namentlich  französische,  die  den  Lupus  erythematodes 
auf  tuberkulöser  Basis  erklären  wollen,  doch  tritt  die  Eigenart 
dieser  Krankheit  und  ihre  Unabhängigkeit  von  der  Tuberkulose 
immer  mehr  zu  Tage. 

Die  Gründe,  die  von  den  einzelnen  Autoren  gegen  die 
tuberkulöse  Natur  des  Lupus  erythematosus  angeführt  worden 
sind,  sind  teils  klinischer,  teils  histologischer  Natur  oder  sie 
beruhen  auf  Reflexionen.  Alle  diese  Gründe  sind  mehr  oder 
weniger  hypothetisch  uud  das  Tatsachen- Material,  das  betreffs 
dieser  Frage  besteht,  ist  ein  sehr  spärliches.  Die  volle  Sicherheit 
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über  die  Frage,  ob  ein  Individuum  tuberkulös  ist  oder  nicht, 
können  wir  nur  am  Sektionstisch  gewinnen.  Es  ist  deshalb 
jede  Sektion  eines  Lupus  erythematosus  von  großer  Wichtigkeit. 
Ein  Beweis  für  die  Auffassung  des  Lupus  erythematodes  im 
Sinne  Dariers  wäre  nur  dann  zu  erbringen,  wenn  in  jedem 
solchen  Falle,  der  zur  Sektion  kommt,  ohne  Ausnahme  Tu- 
berkulose nachweisbar  wäre. 

Finden  sich  aber  in  einer  exakt  durchgeführten  Obduktion 
trotz  genauesten  Suchens  keine  Anhaltspunkte  für  Tuberkulose, 
so  muß  der  Standpunkt  der  Toxintheorie  aufgegeben  werden. 
Es  ist  deshalb  jeder  einzelne  Fall  wichtig  und  der  Veröffent- 
lichung wert,  bei  dessen  Sektion  kein  Tuberkuloseherd  ge- 
funden wird. 

Am  22.  J&nner  1903  warde  anf  die  Klinik  meines  Chefs  eine 
dOj ährige  Wäscherin  A.  K.  aufgenommen,  die  angab,  vor  3  Jahren  den 
Beginn  ihrer  Erkrankung  an  der  Nase  gemerkt  sn  haben.  Der  Prozeß 
breitete  sich  langsam  über  die  Wangen  und  die  oberen  Augenlider  ans. 

Die  rechte  Nasenbälfte  und  die  rechte  Wange,  von  der  Nasolabial- 
furche  nach  außen  bis  zu  ihrer  Mitte,  nach  oben  bis  zum  unteren  Orbital- 
rand, die  linke  Wange  in  ihren  oberen  Anteilen  in  der  Ausdehnung  eines 
Fünfkronenstückes,  sowie  in  ihrem  unteren  Anteil  in  der  Größe  eines 
Einkronenstückes  von  scharf  begrenzten  Krankheitsherden  eingenommen. 
Dieselben  sind  von  hellroter,  in  den  älteren  Partien  braunroter  Farbe, 
von  Schuppen  bedeckt,  die  teils  pergamentartig,  teil  krastös  sind.  An 
einzelnen  Stellen  fehlen  die  Schuppen,  an  anderen  finden  sich  Beichte 
Nai-ben.  Die  Ränder  des  Krankheitsherdes  bilden  Kreise  von  Erbsen- 
und  Kreuzerumfang.  An  den  oberen  Augenlidern  finden  sich  ähnliche 
Herde.  Die  übrige  Haut  mit  Ausnahme  leichter  Hyperidrosis  der  Hände 
und  Füße  normal.  Innere  Organe  o.  Bes.  Besonders  für  Tuberkulose 
keine  Anhaltspunkte  weder  physikalisch  noch  anamnestisch  nachweisbar* 

Die  Pat.  wird  mit  Empl.  hydrarg.  ein.  behandelt,  worauf  der  Lapus 
erythematosus  langsam  zurückgebt.    Pat.  war  stets  außer  Bett 

Am  11.  März  Nachts  klagte  sie  über  Krämpfe  in  der  Unterbauch- 
gegend, wie  sie  zur  Zeit  der  Menses  bei  ihr  angeblicb  reg^elmäßig  auftraten. 

Am  nächsten  Morgen  Erbrechen,  SinguKus.  Die  Temperatur  steigt 
auf  38*9^  Starke  Empfindlichkeit  des  ganzen  Bauches.  Um  9  Uhr  Vorm. 
tritt  Collaps  ein  und  eine  halbe  Stunde  später  erfolgt  Exitus  letalis. 

Die  Sektion,  die  Herr  Hofr.  Prof.  Weichselbaum  auszuführen  so 
gütig  war,  ergab  in  extenso  folgenden  Befund: 

„Körper  über  Mittelgröße,  gut  genährt.  Haut  der  Nase  und  Wangen 
zeigt  mehrere  streitige  oder  rundliche,  derbe,  weißliche  wie  narbig  aus- 
sehende S  teilen. 
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Die  Tonsillen  sind  etwas  vergrößert,  sonst  unverändert.  Die  Fol- 
likel am  Zungengrund  nicht  hyperplastisch.  Schilddrüse  nicht  vergrößert, 
Yon  der  Thymus  sind  beide  Lappen  noch  erhalten  und  zwar  in  einer 
Länge  von  8  em  und  in  einer  Breite  von  1 — 2  em.  Der  Larynz  und  die 
Trachea  unverändert. 

Die  Zervikal-,  Mediastinal-undBronchialdrüsen  sowie 
die  Mesenterialdrüsen  zeigen  desgleichen  keine  Yerände- 
rungen.  Die  linke  Lunge  ist  frei,  die  rechte  stellenweise 
angewachsen,  die  Substanz  beider  Lungen  allenthalben 
lufthaltig  ohne  Spuren  von  Tuberkulose. 

Die  Mnscularis  des  Herzens  morsch,  hellbraun,  Klappen  unver- 
ändert. Die  Aorta  ascendens  etwas  enge,  im  aufgeschnittenen  Zustande 
öYs  ^^  breit. 

In  der  Beckenhöhle  und  in  den  abhängigen  Partien  der  Bauchhöhle 
reichliches  dünnflüssiges  Exsudat.  Die  Serosa  der  Darmschlingen,  sowie 
der  Leber  und  Milz  mit  spärlichen  zarten  weichen  Fibringerinnseln  bedeckt. 

Die  Substanz  der  Leber  und  Nieren  zeigt  parenchymatöse  Degene- 
ration.   Die  Milz  klein,  schlaff,  ihre  Follikel  nicht  vergrößert. 

Im  untersten  Ilenm  treten  die  Solitärfollikel  etwas  hervor,  an  den 
übrigen  Stellen  dagegen  nicht.  Die  Schleimhaut  des  Magens  und  Darm- 
kanales  unverändert. 

Der  Uterus  fast  faustgroß,  sehr  schlaff,  enthält  in  seiner  Hohle  er- 
weichte, mißfarbige,  zum  Teile  mit  der  Innenfläche  zusammenhängende, 
zum  Teile  schon  lose,  membranähnliche  Gebilde.  An  der  hinteren  Wand 
des  corpus  uteri  grobhöckerige,  erweichte,  schmutzigrote  Gewebsmassen. 
In  der  oberen  Hälfte  der  Cervix  ist  die  Schleimhaut  von  einem  dünnen, 
sohmntziggrünlichen  Belage  bedeckt,  der  stellenweise  in  Erweichung  und 
Abstoßnng  begriffen  ist  Die  Wand  des  Uterus  über  1  em  dick,  sehr 
morsch.    Die  Schleimhaut  der  Yagina  ohne  Veränderung. 

Diagnose:  Uterus  post  partum,  Retention  von  Eihäuten,  diphthe- 
ritische  Endometritis  der  Cervix  uteri,  allgemeine  eitrige  Peritonitis. 
Parenchymatöse  Degeneration  der  Leber,  der  Nieren  und  des  Herzens. 
Corpus  luteum  im  rechten  Ovarium.  Thymus  persistens.  Lupus  erythema- 
todes in  Heilung.*^ 

Die  Sektion  konnte  also  keine  Spur  von  Tu- 
berkulose aufdecken.  Sie  reiht  sich  damit  an  jene  Be- 
funde aus  älterer  Zeit,  auf  die  sich  Riehl  in  seinem  Referat 
am  Pariser  Kongreß  bezogen  hat. 

Li  Hinsicht  auf  die  Toxintheorie  genau  vorgenommene 
Sektionen,  bei  welchen  speziell  auf  jedes  Symptom  der  Tu- 
berkulose geachtet  wurde,  sind  schon  einige  von  Kopp,  Pe- 
trin! und  Gunsett  veröffentlicht  worden.  Auch  Jadassohn, 
der  in  Mradeks  Handbuch  sämtliche  Sektionsberichte  von 
Lupus  erythematodes  zusammengestellt  hat,  verwertet  die  Fälle 

Areh.  t  Donnat.  n.  Syph.  Bd.  LXXV.  20 
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ohne  Tuberkulose  im  selben  Sinn.  ^Die  negativen  Sektions- 
befunde scheinen  ihm  jedenfalls  ein  sehr  gewichtiges  Argument 
gegen  die  Toxinfaypothese  und  gegen  die  wirklich  kausale  Ver- 
bindung zwischen  Tuberkulose  im  Körper  und  Lupus  erythe- 
matodes zu  sein." 

Daß  der  Lupus  erythematosus  keine  echte  Tuberkulose 
mit  tuberkulösem  Gewebsbau  ist,  ist  sicher;  und  was  die  Hy- 
pothese der  abgeschwächten  Tuberkelbaziilen  als  ätiologisches 
Moment  betrifft,  so  ist  auch  diese  Annahme  ohne  primären 
Tuberkuloseherd  höchst  unwahrscheinlich  und  rein  hypothetisch. 

Wenn  mit  solchen  Befunden  auch  nichts  für  die  positive 
Kenntnis  der  Ätiologie  des  Lupus  erythematosus  geleistet  ist, 
so  ist  es  immer  schon  etwas,  wenn  wir  wissen,  daß  der 
Lupus  erythematosus  eine  selb  st  ändigeKrankheit 
ist,  die  mit  der  Tuberkulose  nichts  zu  tun  hat. 
Und  das  müssen  wir  auf  Grund  solcher  auf  Tuber- 
kulose negativer  Sektionsbefunde  als  sicher  an- 
nehmen. 

Meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Prof.  Riehl,  sage  ich  für 
die  Überlassung  dieser  Mitteilung  und  deren  Durchsicht  meinen 
besten  und  ergebensten  Dank. 


Ans  der  kgl.  üniTersitätsklinik  for  Hautkrankheiten  zn  Ziel. 

(Direktor:  Professor  Dr.  v.  Düring.) 


Untersuchungen  über  Prostatasekret, 
insbesondere  die  Corpora  amyloidea. 

Yon 


Dr.  Fr.  Bering, 

J.  Assistent  der  Klinik. 


Gelegentlich  yon  zahlreichen  Untersuchungen,  die  wir  in 
der  Klinik  und  Poliklinik  über  die  sogenannte  Phosphaturie  und 
insbesondere  über  Beziehungen  derselben  zur  Prostatitis  gemacht 
haben,  gab  sich  yon  selbst  die  Veranlassung,  eine  Reihe  yon 
Fragen,  z.  B.  über  das  Sekret  der  Prostata,  über  die  corpora 
amylacea  nachzuprüfen. 

Zwei  eigentümliche  Beobachtungen  waren  es  besonders, 
die  angesichts  ihrer  großen  Bedeutung  für  die  therapeutischen 
Maßnahmen  einer  eingehenden  Untersuchung  bedurften. 

Es  liegen  eine  Reihe  yon  Mitteilungen  yor,  daß  bei  Er- 
krankungen der  Harn-  und  Geschlechtsorgane  Phosphaturie 
beobachtet  wird.  Wie  aus  systematischen  Untersuchungen,  die 
in  der  Klientel  der  Privatpraxis,  der  Klinik  und  der  Poliklinik 
yorgenommen  sind,  heryorgeht,  ist  Phosphaturie  eine  fast  regel- 
mäßige Erscheinung  bei  solchen  Patienten.  Am  häufigsten  wird 
diese  Aciditätsanomalie  des  Harnes  bei  akuter  oder  häufiger 
noch  bei  chronischer  Prostatitis  gefunden  und  zwar  so  regel- 
mäßig, daß  sich  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  yon  dem  Bestehen 
dieser  auf  das  Vorhandensein  einer  Prostatitis  schließen  läßt  — 
ein  Schluß,  der  sich  bei  der  Untersuchung  fast  regelmäßig 
bestätigt  findet.    Aber  nicht  nur  bei  alten  Gonorrhoen  war  die 
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Phosphaturie  zu  konstatieren,  auch  bei  ganz  frischen,  die  oft 
nur  wenige  Stunden  alt  waren! 

Über  diese  Beobachtung  und  über  eine  Erklärung  hierfür 
hat  Professor  von  Düring  nach  einem  Vortrag  im  physiolo- 
gischen Verein  zu  Kiel  an  anderer  Stelle  berichtet 

Sodann  aber  fiel  es  uns  auf,  daß  wir  nach  yor  20  und 
mehr  Jahren  überstandener  Gonorrhoe  in  dem  exprimierten 
Prostatasekret  noch  Leukocyten  yorfanden,  wenn  auch  die 
Anamnese  auf  eine  damalige  Miterkrankung  der  Prostata  häufig 
mangelhaft  war,  häufig  aber  auch  diese  bestimmt  ausschloß. 
Gehören  diese  Leukocyten  zum  normalen  Prostatasekret? 

Da  nun  aber  in  sämtlichen  Lehrbüchern  die  Angaben  über 
normales  Prostatasekret  nur  sehr  spärlich  sind,  machten  wir 
dieses  zum  Gegenstand  unserer  Untersuchungen. 

Ich  möchte  meinen  Ausfuhrungen  nur  eines  yorausschicken : 
Die  Leukocyten,  welche  man  bei  einer  Prostatitis  im  Prostatasekret 
findet,  unterscheiden  sich  fast  immer  wesentlich  yon  den  Leuko- 
cyten einer  Urethritis  gon.  ant  Sie  sind  kleiner,  meist  mono- 
nucleär  und  ihr  Protoplasma  ist  eigentümlich  granuliert.  Diese 
Merkmale  sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  so  charakteristisch, 
daß  man  mit  Leichtigkeit  im  mikroskopischen  Präparat  unter- 
scheiden kanu;  ob  die  Leukocyten  aus  der  Prostatitis  oder  aus 
der  Urethra  stammen;  dabei  ist  ganz  gleichgültig,  ob  die 
Prostatitis  eine  alte  oder  frische  ist. 

Wenn  diese  Tatsache  auch  nicht  yon  großer  Wichtigkeit 
ist,  so  möchte  ich  doch  nicht  unterlassen,  darauf  aufmerksam 
zu  machen,  weil  sie  yielleicht  manchmal  zur  Erleichterung  der 
Diagnose  beitragen  kann. 

Zur  Untersuchung  des  Sekretes  der  normalen  Prostata  dien- 
ten uns  Patienten,  welche  wegen  irgend  einer  andern  Affektion 
in  der  Klinik  lagen.  Sie  waren  im  Alter  yon  sechzehn  bis 
iüniundz  wanzig  Jahren,  hatten  keine  Gonorrhoe  gehabt. 
Das  Sekret  wurde  auf  folgende  Weise  gewonnen.  Zunächst 
wurde  die  Urethra  ant.  mit  warmem  destilliertem  Wasser  aus- 
gespült, dann  durch  die  ganze  Harnröhre  hindurch  die  Blase 
gefüllt;  darauf  ausurinieren  lassen  und  abermaliges  Füllen  der 
Blase;  auch  dieses  wurde  ausuriniert  und  die  Blase  wieder 
ungefähr    bis    zur    Hälfte    gefüllt.     Dann    wird    die    Prostata 
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massiert  Meist  fließt  das  Sekret  in  so  reichlicher  Menge  ab, 
dafi  es  zur  Untersuchung  genügt ;  wenn  nicht,  läßt  man  in  ein 
kleines  Becherglas  etwas  von  dem  in  die  Blase  gespritzten 
Wasser  urinieren  und  zentrifugiert  es  dann. 

Es  ist  bei  der  Expression  natürlich  nicht  zu  yenneiden, 
auch  hin  und  wieder  etwas  Samenblasensekret  mitzubekommen ; 
das  tritt  aber  auch  bei  der  Massage  der  erkrankten  Prostata  ein. 

Uns  kommt  es  ja  doch  nur  darauf  an,  unter  normalen 
Verhältnissen  das  zur  Untersuchung  zu  bekommen,  was  man 
sonst  bei  entzündlichen  Prozessen  zu  untersuchen  hat. 

Über  die  Reaktion  des  Prostatasekretes  herrscht  keine 
Einigkeit  Während  Casper  es  in  seinem  Lehrbuch  der 
Urologie  für  alkalisch  bis  neutral  hält,  erklärt  es  6  ö  b  e  1 P) 
für  eine  schwach  saure  oder  amphoter  reagierende  Flüssigkeit 
In  den  meisten  unserer  Untersuchungsfälle  reagierte  es  nicht 
schwach,  sondern  deutlich  sauer,  nur  selten  neutral,  niemals 
amphoter.  Wenn  man  das  milchig-trübe,  eigentümlich  riechende 
Sekret  frisch  auf  dem  Objektträger  unter  einem  Deckglas  untersucht, 
so  sieht  man  (Linse  Zeiß  SS.  Ocular  3)  runde  Gebilde  durch 
das  Gesichtsfeld  ziehen.  Die  einen,  kernlos  und  etwas  granu- 
liert erscheinend,  sind  ungefähr  von  der  Größe  eines  roten 
Blutkörperchens,  die  anderen  kaum  halb  so  groß  und  rund,  sind 
vollständig  glatt  Übergänge  dieser  beiden  Größen  zu  einander 
existieren  nicht  Eigenbewegungen  fehlen  diesen  Eörperchen. 
Hin  und  wieder  scheinen  sie  in  Epithelzellen  eingeschlossen  zu 
liegen,  während  sie  in  Wirklichkeit  darüber  oder  darunter  liegen, 
wie  man  sich  durch  Drehen  der  Mikrometerschraube  überzeugen 
kann.  Epithelzellen,  die  übrigens  schon  bei  schwacher  Ver- 
größerung die  Form  der  Zylinder  erkennen  lassen,  kommen 
nur  in  spärlicher  Menge  vor.  Leukocyten  fehlen  vollständig. 
Die  von  anderen  Autoren  (Böttger,  Fürbringe r)  beschrie- 
benen Bö  ttg  er  sehen  Kristalle  habe  ich  nicht  zu  Gesicht  be- 
kommen. Es  mag  das  vielleicht  daran  liegen,  daß  diese  ihre 
Untersuchungen  wohl  an  Ausstrichpräparaten  herausgeschnittener 
Vorstehdrüssen  machten.  Auch  Fürbringer*)  hat  sie  nichÜ 
gefunden  in   dem    per  rectum  ausgepreßten  Saft  der  Prostata. 

^)  Göbell:    Die  Erkrankungen   der  Prostata:   Die   deutsche  Klinik. 
123.  bis  124.  Lieferung. 

S)  Fürbringer:  Zeitschrift  for  klinische  Medizin  1881.    Bd.  3. 
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Läßt  man  nun  das  Sekret  der  Prostata  an  der  Luft  ein- 
trocknen und  sieht  es  dann  wieder  im  Mikroskop  bei  der  glei- 
chen Vergrößerung  an,  so  ist  alles,  was  vorher  an  korpus- 
kularen Elementen  herumschwamm,  kristallisiert;  die  Epithel- 
zellen haben  an  ihrer  ursprüoglichen  Zylinderform  verloren. 
Dagegen  aber  kann  man,  wie  im  flüssigen  Präparat,  wieder 
zweierlei  Größen  der  Kristalle  unterscheiden.  Die  kleinen, 
vorher  stecknadelkopfgroßen  liegen  zu  Haufen  runder,  zuweilen 
auch  länglicher  Kristalle  zusammengeballt.  Ihrer  Form 
nach  möchte  man  sie  für  auskristallisiertes  Kalziumkarbonat 
halten.  Aus  den  großen  runden  Körperchen  des  frischen  Saftes 
haben  sich  wieder  schöne  Kristalle  gebildet  von  einer  außer- 
ordentlich regelmäßigen,  meist  sechseckigen  Gestalt,  die  in  der 
Mitte  häufig  ein  Pünktchen  erkennen  lassen.  Daß  es  sich 
wirklich  um  die  vorher  beobachteten,  als  corpp.  amyloidea 
bezeichneten  Körnchen  handelt,  daran  ist  nach  der  Größe  und 
auch  nach  ihrer  Form  nicht  zu  zweifeln.  Aber  woher  kommt 
dieses  kleine  Pünktchen  in  der  Mitte  des  Kristalles?  Ich 
möchte  es  fast  für  den  Rest  eines  in  den  Kristall  eingeschlos- 
senen Kernes  halten;  doch  werde  ich  hierauf  noch  später  zu 
sprechen  kommen.  Auf  Zusatz  von  Jod  nehmen  die  Kristalle 
eine  geringe  Gelbfärbung  an. 

Diesen  Prozeß  der  Kristallisieioing  kann  man  durch  Zu- 
satz von  etwas  Phosphorsäure  beschleunigen ;  man  erhält  genau, 
während  man  unter  dem  Mikroskop  beobachtet,  dieselben  For- 
men von  Kristallen.  Wird  das  getrocknete  Präparat  gefärbt, 
so  nehmen  nur  die  Epithelien  und   der  Schleim  Farbstoffe  an. 

Und  so  kann  man  sich  nochmal  überzeugen,  daß  in  dem 
normalen  Prostatasekret  nur  sehr  wenig  Epithelien  vorkommen, 
keine  Leukocyten^  keine  Bakterien,  aber  dafür  die  soeben  be- 
schriebenen Kristalle  in  reichlicher  Menge  auch  schon  bei  jungen 
Individuen. 

Beim  Vergleiche  des  Sekretes  einer  normalen  Prostata 
mit  dem  einer  erkrankten  fällt  es  sofort  auf,  daß  in  dem 
Sekret  der  Kranken,  je  nach  dem  Grade  des  Entzündungs- 
prozesses, mehr  oder  weniger  Leukocyten  vorkommen.  Doch 
steht  die  Zahl  der  Kristalle  in  einem  Verhältnis  zu  der  der 
Leukocyten ;  je  mehr  Leukocyten,  desto  weniger  Kristalle,  oder 
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im  frischen  Präparate  corpp.  amylacea ;  desn  um  diese  handelt 
es  sich,  wie  ich  noch  des  Weiteren  ausfuhren  werde.  Aller- 
dings hat  es  den  Anschein,  als  ob  die  corpp.  zwar  an  Menge 
bei  Prostatitis  abnehmen,  dafür  aber  an  Größe  zunehmen. 
Doch  möchte  ich  hierüber  noch  kein  bestimmtes  Urteil  aus- 
sprechen; das  bedürfte  noch  weiterer,  über  lange  Zeit  aus- 
gedehnter Beobachtungen. 

Nachdem  wir  zu  der  Überzeugung  gelaogt  waren,  daß  die 
Corpora  amylacea  beim  Trocknen  zu  Kristallen  umgewandelt 
werden,  war  es  natürlich,  auch  der  Bildung  dieser  Eörperchen 
nachzusuchen  und  auf  diese  Weise  vielleicht  eine  Ursache  für 
die  Kristallisierung  ausfindig  zu  niacheu.  Hiebei  ist  es  aber 
notwendig,  eingehend  die  anatomische  Lage  der  Amyloidkörper 
innerhalb  der  Drüsenschläuche  zu  besprechen.  Daß  sie 
sehr  frühzeitig  in  der  Prostata  vorkommen,  sicherlich  mit  der 
Geschlechtsreife,  ist  bereits  von  vielen  Seiten  bewiesen  worden. 
Sie  liegen  innerhalb  der  mit  Epithel  ausgekleideten  Drüsen- 
schläuche ;  niemals  kommen  sie  in  den  Muskeln  der  Drüse  vor. 
Man  kann  sie  sehr  schön  sowohl  ihrer  Lage,  wie  ihrer  Form 
nach  an  Präparaten  studieren,  die  schwach  mit  Eosin  ge- 
färbt sind. 

Ihre  Form  ist  im  allgemeinen  dem  Querschnitt  des  Drüsen- 
lumens entsprechend,  in  welchem  sie  liegen,  niemals  eckig. 
Auch  in  ihrer  Größe  haben  sie  sich  nach  dem  Drüsenschlauch 
gerichtet.  In  einem  Drüsenschlauch  liegt  fast  immer  nur  ein 
Körperchen.  Und  da,  wo  man  mehrere  neben  einander  findet, 
kann  man  fast  immer  sehen,  wie  dieser  eine  Schlauch  offenbar 
durch  Zerstörung  der  Wände  aus  mehreren  zusammen  geflossen 
ist.  Man  sieht  wie  Reste  davon,  die  häufig  nur  angedeutet 
sind,  in  das  freie  Lumen  hinein  ragen.  Man  darf  daraus  wohl 
den  Schluß  ziehen,  daß  im  allgemeinen  in  einem  Drüsen- 
schlauch nur  ein  Corpus  produziert  wird^  wenigstens  in  der 
Fläche.  Dabei  ist  es  natürlich  im  mikroskopischen  Bilde  nicht 
zu  entscheiden,  ob  ein  Drüsenschlauch  wirklich  nur  zur  Bildung 
eines  einzigen  Körperchens  fähig  ist;  doch  ist  das  kaum 
anzunehmen.  Ganz  vereinzelt  sieht  man  denn  auch  wohl,  wie 
neben  einem  großen  Körnchen  eine  mehr  oder  weniger  degene- 
rierte Zelle  liegt   mit  nachwiesbarem  Kern  sogar,  welche  den 
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Grundstock  für  ein  neaes  Eörnclien  za  bilden  scheint.  Dabei 
kann  man  die  eigentümliche  Beobachtung  machen,  daß  die 
Anlagerung  der  zur  Bildung  eines  Amyloidkörpers  notwendigen 
Substanzen  an  der  Seite  der  Zelle  am  stärksten  ist,  welche 
dem  das  Drüsenlumen  auskleidenden  Epithel  zugekehrt  ist. 
Die  Corpora  amylacea  füllen  das  Drüsenlumen  nicht  immer 
vollständig  aus;  sie  sind  meistens  durch  einen  spaltförmigen 
Raum  von  dem  Epithel  getrennt,  wodurch  das  Herabgleiten 
in  die  Ausführungsgänge  unter  Einfluß  der  Muskulatur  natürlich 
sehr  erleichtert  wird,  ja  ganz  spontan  möglich  erscheint 

Das  Epithel  der  Drüsen  besteht  aus  hohen  zylindrischen 
Zellen  mit  rundem  Kern,  welche  einer  zweiten  Schicht  runder 
Zellen  aufsitzen.  Dort,  wo  die  Eörperchen  das  Drüsenlumen 
nicht  vollständig  ausfüllen,  sind  keinerlei  Degenerationserschein- 
ungen an  den  Epithelien  zu  vermerken.  Je  mehr  sie  sich  aber 
vergrößern,  desto  mehr  wird  das  Epithel  in  Mitleidenschaft 
gezogen;  und  dort,  wo  sie  das  Lumen  vollständig  ausfüllen, 
ist  von  dem  auskleidenden  Epithel  nichts  mehr  vorzufinden: 
die  Corpora  liegen  in  einem  gleichmäßigen,  etwas  kernreichen 
Bindegewebe  eingeschlossen. 

Nun  aber  sieht  man  in  den  Präparaten  eine  Reihe  leerer 
Drüsenlumina.  Da  hat  man  mit  dem  Mikrotommesser  vielleicht 
gerade  eine  Stelle  oberhalb  oder  unterhalb  eines  Amyloidkör- 
percbens  getroffen;  oder  dieses  ist  vielleicht  vor  kurzem  aus- 
gefallen, wie  man  stellenweise  aus  dem  lädierten  Epithel  schließen 
muß.  Dann  wieder  hat  man  Stellen,  an  denen  das  Epithel 
sich  bereits  regeneriert.  Hier  beobachtet  man  häufig,  wie 
Leukocyten  durch  die  Epithelzellenreihe  hindurch  wandern 
wollen,  aber  auf  dem  Wege  ihrer  Wanderung  innerhalb  der 
Zellen  aufgehalten  worden  sind.  Aus  diesen  Bildern  könnte 
man  fast  die  Vermutung  äußern,  daß  normalerweise  Leukocyten 
in  die  Drüsenschläuche  und  von  hier  an  die  Oberfläche  gelangen 
könnten,  so  daß  man  auch  im  normalen  Prostatasekret  hin  und 
wieder  Leukocyten  antreffen  darf,  ohne  daraus  auf  eine  Er- 
krankung der  Prostata  schließen  zu  müssen.  Vielleicht  be- 
rechtigt die  außerordentliche  Seltenheit  dieser  Bilder  noch 
mehr  zu  der  Schlußfolgerung. 
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In  den  engen  Drüsenlumina  liegen  mehrere  abge- 
stoßene Zellen,  die  an  ihrem  Kern  und  an  ihrer  Struktur  noch 
deutlich  als  solche  zu  erkennen  sind.  Je  weiter  die  Lumina, 
desto  mehr  Zellen  sammeln  sich  in  ihr  an.  Diese  Zellen  grup- 
pieren sich  zu  einem  Ganzen,  degenerieren  und  dienen  so  als 
Zentren  für  die  sich  bildenden  Amyloidkörper.  Dort,  wo  noch 
mehrere  deutlich  von  einander  zu  unterscheidende  Kerne  er- 
kennbar sind,  deren  Zelleiber  aber  nicht  mehr  scharf  von 
einander  abzugrenzen  sind,  nimmt  die  sich  um  sie  gruppierende 
Masse  eine  eigentümliche  blaßgraue  Färbung  an,  offenbar  eine 
Mischung  des  degenerierenden  Zellprotoplasmas  und  jener  Sub- 
stanz, welche  die  eigentlichen  corpora  amylacea  bildet 

Gehen  wir  nun  auf  die  nähere  Betrachtung  dieser  ein. 
Auf  die  Terschiedene  Größe  habe  ich  bereits  aufmerksam  gemacht. 
In  der  Mitte  des  Konkrements  liegen  ein,  manchmal  auch  dicht 
neben  einander  zwei  korpuskulare  Elemente.  In  schön  konzen- 
trischen Kreisen  hat  sich  nun  die  übrige,  aus  den  Drüsen  aus- 
geschiedene Substanz  in  dicken  und  dünnen  Schichten  ange- 
lagert. In  manchen  ist  im  Zentrum  ein  noch  deutlich  sichtbarer 
Kern,  eine  Tatsache,  auf  die  bereits  auch  andere  Autoren  auf- 
merksam gemacht  haben.  Häufig  hat  es  den  Anschein,  als  ob 
in  die  Masse  der  Konkremente  zwischen  die  einzelnen  Schichten 
noch  kleine  runde  und  ovale  Gebilde  eingelagert  wären;  wahr- 
scheinlich handelt  es  sich  hier  um  Epithelzellen,  die  während 
der  Bildung  des  Amyloids  abgestoßen  und  hineingeschoben  sind, 
deren  Mantel  der  Zerstörung  widerstanden  bat,  während  vom 
Kern  auch  keine  Spur  mehr  sichtbar  ist ;  hin  und  wieder  kann 
man  auch  wohl  noch  den  Rest  eines  degenerierten  Kernes 
erkennen. 

Die  von  Siegert')  beschriebene  radiäre  Streifung  der 
Konkremente  haben  wir  in  unseren  Bildern  nicht  entdecken 
können;  ebenfalls  nicht  die  eigentümlichen  Zentralisations- 
stücke  der  Amyloidkörper^  von  denen  er  in  seiner  Arbeit  Ab- 
bildungen gibt. 

Fassen  wir  alles  nochmal  kurz  zusammen,  so  stoßen  sich 
aus  der  Reihe  der  Epithelzellen  einige  ab,  welche  sich  zusammen- 
ballen und   so   als  korpuskulare  Elemente  die  Zentren  bilden 


^)  Siege rt:  Arcb.  f.  pathol.  Anat.  129.     1892. 
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für  die  Entstehung  der  Amyloidkörper,  deren  eigentliche  Sub- 
stanz aus  dem  Blute  ausgeschieden  wird.  Aber  wie  soll  man 
sich  diesen  ganzen  Prozeß  vorstellen? 

Es  ist  eine  noch  viel  umstrittene  Frage,  über  die  bis  jetzt 
eine  Einigung  nicht  erzielt  worden  ist  Nur  darüber  sind  alle 
Autoren  einig,  daß  die  corpp.  amyl.  ihren  Namen  nicht  verdienen. 

Ich  will  nur  der  Ansichten  jener  Aatoren  Erwähnung  ton,  die  der 
unseren  am  nächsten  stehen. 

Stilling^)  glaubt,  daß  sich  hyalin  entartete  Zellen  in  amyloide 
Konkremente  umwandeln. 

Sieffert')  sagt,  daß  durch  „desenerative  Vorgänge  in  den  Drüsen- 
epithelien  Substanzen  frei  werden,  welche  in  Verbindung  mit  dem  durch 
Stagnation  oder  aus  anderer  Ursache  veränderten  Drüseninhalt  sur  Bildung 
der  in  Frage  stehenden  Gebilde  fuhren.  Dieselben  zeigen  von  vornherein 
die  hyaline  Jodreaktion,  die  an  ihre  Entstehung  geknüpft  ist**. 

Und  Posner^;  zieht  aus  der  Tatsache,  daß  gleich  große,  „daher 
auch  wohl  gleich  alte  Konkretionen,  bald  die  Reaktion  —  er  meint  die 
Jodreaktion  —  zeigen,  bald  wieder  nicht"  die  Folgerung,  daß  es  sich  um 
Produkte  ganz  spezifischer  Art  handelt,  die  „in  den  Konkretionen  bald 
vorhanden  sind,  bald  fehlen **.  Er  denkt  es  sich  so,  daß  dieser  von  der 
Drüse  produzierte  Saft  bald  mehr,  bald  weniger  in  „die  hyaline  Grund- 
Substanz  eindringt  und  von  dem  Grade  der  Durchtränkung  die  spezifische 
Reaktion  abhängig  macht. 

Es  war  uns  interessant,   daß,  wie  wir  nachträglich  fanden,    bereits 

Virchow   über   die  Entstehung   der  Prostatakonkremente   eine  Ansicht 

drehabt  hat,   welche  mit  der  unsrigen  beinahe  vollständig  übereinstimmt; 

ich   möchte   fast  sagen,    daß   sie   die  Basis   für    die  Anschauungen   sein 

könnte,  welche  wir  uns  gebildet  haben. 

Er  sagt  wörtlich:  „Es  scheint  kaum  zweifelhaft,  daß  in  diesen 
Fällen  eine  Substanz  ausgeschieden  wird,  die  sich  nach  und  nach  außen 
um  präezistierende  Körper  ansetzt,  daß  es  sich  hier  nicht  um  Degeneration 
eines  bestimmten  Gewebes  handelt,  sondern  um  eine  Art  Ausscheidung 
und  Se  iimentbildung,  wie  wir  sie  bei  anderen  Konkretionen  aus  Flüssig- 
keiten erfolgen  sehen.  Man  kann  mit  Wahrscheinlichkeit  schließen,  daß 
die  Prostata,  indem  ihre  Elemente  sich  auflösen,  eine  Flüssigkeit  liefert, 
welche  nach  und  nach  Niederschläge  bildet  und  dadurch  diese  besonderen 
Formen  hervorbringt."     Gellularpauiologie.. 

Axel  1  Versen  hat  1874  eine  Arbeit  „Über  Prostatasaft  und  Prostata- 
konkremente^ veröffentlicht.  Leider  mußte  ich  mich,  da  mir  die  Arbeit 
im  Original  nicht  zugänglich  war,  mit  dem  Referat  in  Malys  Jahres- 
bericht begnügen. 

I Versen  hat  damals  Prostatakonkremente  einer  genauen  Analyse 
unterworfen.  Ich  möchte  das  genaue,  äußerst  interessante  Resultat  mitteilen : 

Wasspr    ...       .  8*—®/ 

Organische  Stoffe  15-80Vo  (^7o  Stickstoff) 

Kalk 37-647o 

Magnesia    ....  2'S87o 

Natron l-767o 

Kali O-ÖOVo 

Phosphorsäure  .   .  33-777o 

In  Säuren  unlöslich  Ol  5% 

lOO-üOVo 

M  Still  in  g:  Arch.  f.  pathol.  Anat.  1884.  Bd.  98. 
*)  Siegert:  Arch.  f.  pathol.  Anat.  1892.  Bd.  129. 
^)  Posner:  Zeitschrift  für  klinische  Medizin,  1889.    Bd.  16. 
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Zur  Hauptsache  bestehen  sie  also  aus  Kalk  und  Phosphorsäure. 

Wenn  man  sich  jetzt  meiner  bereits  auseinandergesetzten 
Mitteilungen  erinnert,  daß  die  bei  Untersuchung  im  flüssigen 
Sekret  umherschwimmenden  runden  Elemente  sich  beim  Trocknen 
an  der  Luft  zu  meist  sechseckigen  Kristallen  derselben  Größe 
umwandeln,  daß  man  diesen  Eristallisierungsprozeß  noch  durch 
Zusatz  einer  geringen  Menge  verdünnter  Phosphorsäure  beschleu- 
nigen kann,  so  muß  man  mit  Bestimmtheit  annehmen,  daß  es 
sich  in  den  Corpp.  amyl.  um  nichts  anderes  handelt  als  um 
phosphorsauren  Kalk,  wenigstens  zum  größten  Teil.  Und  man 
ist  hiervon  noch  mehr  überzeugt,  wenn  man  sich  erinnert,  daß 
in  den  Kristallen  des  getroclmeten  Sekretes  hin  und  wieder 
kleine  Pünktchen  sichtbar  sind.  Gerade  hieran  kann  man  die 
ursprünglichen  Konkremente  der  Drüsenlumina  wieder  erkennen, 
da  sich  ja,  wie  oben  auseinandergesetzt  wurde,  um  diese  korpus- 
kularen Elemente  die  von  der  Prostata  produzierte  Substanz 
zur  Bildung  der  Konkremente  ansammelt. 

Wir  sind  der  Ansicht,  daß  sich  durch  die  Tätigkeit  der 
Drüsenepithelien  aus  dem  Blute  Di-  und  Triphosphate  aus- 
ausscheiden, welche  sich  um  abgestoßene  und  degenerierte 
Epithelzellen  zusammen  lagern,  so  das  Bild  der  corpp.  amyloid. 
geben  und  als  Prostatakonkremente  durch  die  Funktion  der 
Prostatamuskulatur  ausgestoßen  werden. 

Nun  ist  in  all  den  Arbeiten  über  Prostataconcremente 
sehr  viel  die  Rede  von  spezifischen  Reaktionen  mit  Jod,  Methyl- 
violett, Pikrokarmin,  Methylgrün  u.  a.  m. 

Zugleich  machen  alle  Autoren  darauf  aufmerksam,  daß 
diese  Reaktionen  in  manchen  Fällen  vorhanden  sind,  in  man- 
chen fehlen.  Man  könnte  sie  nun  gegen  unsere  Anschauung 
aufspielen,  fragen,  weshalb  nicht  unsere  getrockneten  Konkre- 
mente dieselben  Farbenreaktionen  geben  und  so  an  der  Inden- 
tität  der  corpp.  amyl.  und  der  durch  Massage  gewonnenen 
Konkremente  Zweifel  hegen. 

Da  möchte  ich  entgegenhalten,  daß  alle  diese  Reaktionen 
gemacht  worden  sind  an  frischen  Präparaten,  daß  unsere  Kon- 
kremente auf  dem  Wege  von  dem  Drüsenlumen  bis  zum  Objekt- 
träger sicher  Umwandlungen  durchmachen,  die  vorläufig 
noch  unbekannt  sind.  Daß  sie  aber  an  frischen,  kaum  ent- 
nommenen Kömchen  oder  auch  in  Schnitten  selbst  häufig  fehlen, 
beruht  wohl  darauf,  daß,  wie  Posner  bereits  ganz  richtig  sagt, 
die  Konkremente  ja  nicht  nur  aus  der  ausgeschiedenen  Substanz, 
in  unserem  Sinne  also  jetzt  P.hosphaten  bestehen,  daß  auch  noch 
organische  Bestandteile  in  ihnen  vorhanden  sind,  von  denen 
Iversen  1 5*80^0  uachgewiesen  kat.  Ich  glaube,  daß  von  dem 
Mehr  oder  Weniger  dieser  Substanzen  die  Farbenreaktion  ab- 
hängig zu  machen  ist.    Hierauf  möchte  ich  jedoch  nicht  weiter 
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eingehen,  weil  ein  abschließendes  Urteil  noch  eingehender  Ver- 
suche bedürfte. 

Wann  nun  die  Prostatakonkremente  auftreten,  von  welchem 
Moment  an  also  aus  den  Drüsenepithelien  der  Prostata  Phosphate 
ausgeschieden  werden,  darüber  kann  ich  ebenfalls  keine  Ant- 
wort geben.  Denn  es  ist  äußerst  schwierig,  Kinder  zu  der- 
artigen Experimenten,  den  Prostatasaft  auszupressen,  zu  bekom- 
men, geradezu  unmöglich,  wenn  man  auch  nur  einigermaßen 
mit  der  dazu  nötigen  Sauberkeit  zu  Werke  gehen  will.  Auch 
ich  möchte  mit  den  anderen  Autoren  übereinstimmend  die  be- 
ginnende Pubertät  als  untere  Grenze  aufstellen;  doch  scheint 
nicht  mit  dem  Aufhören  der  Geschlechtsfunktion  auch  die 
Tätigkeit  der  Vorsteherdrüse  zu  sistieren;  denn  man  findet  in 
Schnittpräparaten  ganz  alter  Individuen  Eonkremente. 

Die  Bildung  dieses  phosphorsauren  Kalkes  in  der  Prostata 
tritt  also  auch,  wie  unsere  Untersuchungen  beweisen,  unter 
ganz  normalen  Verhältnissen  ein;  sie  ist  gewissermaßen  phy- 
siologisch. 

Noch  eine  Bemerkung  möchte  ich  einfügen.  In  dem  bei 
Prostatitis  ausgedrücktem  Sekrei  nimmt,  wie  oben  ausgeführt, 
die  Menge  der  corpora  amyloidea  deutlich  ab.  Wir  hätten  im 
Hinblick  auf  die  bei  Entzündung  der  Hamwege,  besonders  bei 
Gonorrhoe,  mit  fast  absoluter  Regelmäßigkeit  auftretende  Phos- 
phaturie und  auf  die  Tatsache,  daß  die  corpp.  amyl.  nach 
unseren  Untersuchungen  aus  phosphorsaurem  Kalk  bestehen, 
theoretisch  eine  Zunahme  derselben  vermutet.  Ob  zwischen 
dem  Umschlag  der  Reaktion  des  Prostatasekretes  aus  dem  nor- 
mal schwach  sauren  in  die  pathologisch  regelmäßig  deutlich 
alkalische  Reaktion  irgend  welche  Schlüsse  zu  ziehen  sind, 
lassen  wir  vorläufig  dahingestellt ;  wahrscheinlich  ist  es  uns  jedoch. 

Wir  haben  es  also  in  der  Prostata  mit  einem  Organ  zu 
tun,  welches  physiologisch  schon  zur  Steinbildung  neigt,  eine 
Eigenschaft,  welche  überall  anderswo  im  Organismus  eine  sehr 
deletäre  Wirkung  zur  Folge  haben  kann,  wenn  man  z.  B.  an 
die  sog.  sekundären  Blasensteine  denkt.  Übrigens  haben  wir 
in  diesen  ja  ein  Analogen  für  die  Bildung  der  Prostatakonkre- 
mente. Denn  hierbei  dienen  Schleim,  Eiter,  Blutkörperchen 
als  Zentren  für  die  Ansammlung  von  phosphorsaurem  Kalk, 
Ammoniakmagnesia  und  kohlensaurem  Kalk. 

Nachdem  wir  nun  gesehen  haben,  daß  die  Prostatakonkre- 
mente den  Namen  Amyloidkörperchen  zu  Unrecht  führen,  daß 
es  sich  bei  ihnen  nur  um  Kalkansammlungen  handelt,  möchte  ich 
vorschlagen,  den  Namen  Amyloid  endlich  fallen  zu  lassen  und 
dafür  vielleicht  Prostatakalk  zu  setzeu. 


Ans  der  Zlinik  für  Hautkrankheiten 
der  üniTersit&t  Strasaburg  i.  E.  (Direktor:  Prof.  Sr.  Wolff.) 


über  Pseudoxanthoma  elasticum  (Darier). 


Von 

Dr.  med.  C.  Gutmann, 

AMtotemarat. 

(Hiezu  Taf.  XI.) 


Im  Jahre  1896  stellte  Darier  ein  bis  dahin  unbekanntes 
Krankheitsbild  auf,  klinisch  charakterisiert  durch  das  Auftreten 
Ton  „Flecken,  Plaques  oder  gelblichen  Papeln,  die  mit  denen 
des  echten  Xantboms  große  Ähnlichkeit  haben^,  von  den  letzte- 
ren jedoch  Terschieden  einmal  durch  ihren  Sitz  vorwiegend  an 
den  Beugefalten  der  Extremitäten  und  der  großen  Gelenke  des 
Rumpfes  und  in  der  Haut  des  Abdomens,  andererseits  durch 
die  ,,Schlafheit  der  Haut  und  ihre  Elastizitätseinbuße''  an  den 
befEÜlenen  Stellen.  Anatomisch  fand  Darier  eine  Zerreißung 
des  elastischen  Gewebes  mit  Schwellung  und  schließlichem  Zer- 
fall in  lauter  Krämelchen,  eine  Veränderung,  der  Darier  den 
Namen  „Elastorrhexis''  beilegte.  Dagegen  fehlten  die  charakte- 
ristischen Veränderungen  des  Xantboms,  nämlich  „Xanthoma- 
tose  Zellen    und    Fettkörner''.    Diesem    Erankheitsbilde    gab 

I  Darier  den  Namen  „Pseudoxanthoma  elasticum^.    Über  die 

Natur  und  Pathogenese  dieses  Leidens  yermochte  er  keinen 
Aufschluß  zu  geben.  Es  ist  wohl  sicher,  daß,  wie  auch  Darier 

I  annimmt,  Tor  ihm  bereits  1884  Balzer  einen  hierher  gehörigen 

Fall  untersucht  hat,  ohne  jedoch  die  Eigenart  und  Sonderstel- 
lung der  ihm  vorliegenden  Beobachtung  zu  erkennen.  Außer 
diesen  beiden  Beobachtungen  sind  bisher  nur  sehr  wenige  ein- 
schlägige  Fälle   mitgeteilt   worden,   nämlich  je  ein  Fall  durch 
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Bodin,  Yon  Tannenhain  und  Werther.  Der  Fall  D ü b e n- 
dorfers  erscheint  mir,  ebenso  wie  Werther,  nicht  ganz  ein- 
wandsfrei,  worauf  ich  später  noch  zurückkommen  werde.  Diese 
letzterwähnten  Fälle  bringen  nun  zwar  nichts  wesentlich  Neues, 
namentlich  in  klinischer  und  histologischer  Beziehung,  zeigen 
aber  dafür  eine  so  weitgehende  Übereinstimmung  mit  den 
Befunden  Dariers,  daß  an  der  Zugehörigkeit  derselben  zum 
PseudoXanthoma  elasticum  und  zugleich  an  der  Sonderstellung 
des  letzteren  in  der  Pathologie  der  Haut  meines  £rachtens 
kein  Zweifel  mehr  bestehen  kann,  trotz  der  Neigung  Ton  Ja- 
risch,  das  Pseudoxanthoma  elasticum  mit  dem  Colloidoma 
miliare  zu  identifizieren. 

Wenn  ich  mir  im  folgenden  erlaube,  einen  einwandsfreien, 
hierher  gehörigen  Fall;  den  wir  an  der  Straßburger  dermato- 
logischen Klinik  zur  Zeit  in  Beobachtung  haben,  mitzuteilen, 
so  mag  schon  die  Seltenheit  der  Affektion  an  sich  das  recht- 
fertigen. Andererseits  aber  scheint  mir  die  Anamnese  unseres 
Falles  etwas  Licht  in  das  Dunkel  der  Ätiologie  dieses  Leidens 
zu  bringen.  Endlich  möchte  ich  bei  dieser  Gelegenheit  zu  der 
Frage  der  Beziehungen  des  Pseudoxanthoma  elasticum,  der 
senilen  resp.  präsenilen  Degeneration  der  Haut,  des  Colloidoma 
miliare  und  der  von  Juliusberg  beschriebenen  kolloiden  De- 
generation der  Haut  in  Granulations-  und  Narbengewebe  zu 
einander  Stellung  nehmen. 

Die  2dVaJäbrige  Paella  pnblica  leidet  an  Chlorose  und  konstitatio* 
neller  Syphilis.  Sie  zeigt,  abgesehen  Ton  zahlreichen  Epheliden  im  QeBioht 
und  einigen  solchen  auch  am  Halse  noch  eine  Hautaffektion,  die  lediglich 
an  letzterem  lokalisiert  ist.  Man  sieht  zahllose,  weißliche,  oder  leicht 
gelbliche,  annähernd  elfenbeinfarbene,  etwas  überragende  Plaques,  über 
denen  die  Epidermis  unverändert  zu  sein  scheint.  Dieselben  fühlen  sich 
derber  an  wie  die  gesunden  Partien  des  Halses  und  stehen  öfters  in 
Beihen,  indem  die  Einzeleffloreszenzen  so  dicht  auf  einander  folgen,  daß 
sie  eine  fast  ununterbrochene  gerade  Linie  darstellen,  teils  bilden  sie,  mit 
einander  konfluierend,  ein  enggefügtes  Netzwerk,  in  dessen  Lücken  seichte, 
leicht  livid  gefärbte  Grübchen  bemerkbar  sind,  die  Follikeln  zu  ent- 
sprechen scheinen.  Die  Hauptmasse  der  Plaques  sitzt  an  den  seitlichen 
Teilen  des  Halses  etwa  über  dem  mittleren  Drittel  des  Muse,  stemo- 
cleido-mastoideus  und  erstreckt  sich  nach  oben  und  hinten  bis  in  die 
Nackenhaare  hinein.  Dabei  bleibt  die  Haut  über  den  Processus  spinosi 
der  Halswirbel  und  rechts  und  links  davon,  abgesehen  von  einigen  weni- 
gen   Effloreszenzen,   ausgespart.    Vom    dagegen    ist    der    Kreis    wieder 
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geschlossen,  indem  sich  die  Plaques,  wenn  aach  in  geringerer  Dichte  wie 
an  den  seitlichen  Teilen  des  Halses,  über  einen  Hantbezirk  ausdehnen, 
der  nach  oben  etwa  die  Protuberantia  laryngea  und  nach  unten  etwa  die 
fossa  jugularis  erreicht. 

Auf  die  Frage,  wie  lange  die  Affektion  bestehe,  gibt  Pat.  zur  Ant- 
wort, „seit  frähester  Kindheit"  oder  „so  lange  ich  denken  kann".  Die 
weitere  Frage,  ob  Pat.  Oeschwister  habe,  die  das  gleiche  HautleiJen  hätten, 
wird  mit  aller  Bestimmtheit  dahin  beantwortet,  daß  von  ihren  8  Geschwi- 
stern ein  Bruder  und  eine  Schwester  Ton  der  gleichen  Affektion  befallen 
seien,  und  zwar  auch  seit  frühester  Jugend.  Ob  die  Eltern  oder  sonstige 
Glieder  der  Familie  das  gleiche  Hautleiden  besessen  hätten,  resp.  besäßen, 
vermag  die  Pat.  nicht  anzugeben. 

Wir  ließen  die  Diagnose,  ob  Xanthoma  oder  ein  Pseudoxan- 
thoma  elasticnm  vorliegen  würde,  Dach  Lage  der  Dinge  offen, 
obwohl  wir  infolge  der  nicht  ausgesprochen  gelben,  sondern 
mehr  weißlichen,  beziehungsweise  elfenbeinähnlichen  Farbe  der 
Plaques  und  infolge  des  symmetrischen  Sitzes  der  Affektion  am 
Halse,  und  nicht  an  den  Augenlidern  oder  deren  Nähe  oder  an 
Druckstellen,  wie  Ellenbogen,  Eniegegend  usw.,  zu  der  An- 
nahme eines  Pseudoxanthoms  hinneigten.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  hat  die  Richtigkeit  dieser  letzteren 
Annahme  zur  Evidenz  erwiesen. 

Die  Epidermis  ist  Tollkommen  normal.  Im  Papillarkörper 
finden  sich  neben  zahlreichen,  goldgelbes,  körniges  Pigment 
führenden  Zellen  und  ebenso  beschaffenem,  frei  liegendem  Pig- 
ment in  ziemlich  reichlicher  Menge,  recht  oft  Zellanhäufungen, 
die  in  der  Hauptsache  an  die  Gefäße  gebunden  sind,  und  die 
ganz  überwiegend  aus  Lymphocyten,  d.  h.  Zellen  mit  intensiv 
gefärbtem  Kern  und  gar  nicht  oder  kaum  erkennbarem  Proto- 
plasmasaum und  Bindegewebszellen  zusammengesetzt  sind ; 
Plasmazellen  fehlen  fast  vollkommen ;  dagegen  sieht  man  ziem- 
lich zahlreiche  Mastzellen,  sowohl  im  Papillarkörper  als  auch 
in  den  angrenzenden  Teilen  der  Cutis.  Im  Bereiche  dieser 
letzteren  sieht  man  nur  weniger  häufig  die  gleichen  Zellanhäu- 
fungen wie  im  Papillarkörper.  Das  koUagene  Gewebe  und  die 
elastischen  Fasern  sind  in  den  stets  wobl  erhaltenen  Papillen 
und  in  dem  angrenzenden  Abschnitt  der  Cutis,  der  etwa  % — Vs 
der  ganzen   Breite  derselben  umfaßt,   vollständig  unverändert 

In  den  mittleren  und  tiefsten  Schichten  der  Cutis  läßt 
sich  nun  folgendes  feststellen.  Bei  einfacher  Eemfärbung,  bei- 
spielsweise mit  Hämatoxylin,  sehen  wir,  jedoch  nur  an  Präpa- 
raten, die  in  Alkohol  fixiert  sind,  diese  tieferen  Teile  der  Cutis 
mit  eigentümlichen,  bläulich-Tiolett  sich  präsentierenden  Knäueln 
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und  Krümeln  erfüllt,  die  sich  zunächst  absolut  nicht  entwirren 
und  in  ihrer  Natur  erkennen  lassen.  Der  Prozeß  setzt  sich 
scharf,  fast  geradlinig  gegen  die  oberen  Schichten  der  Cutis 
ab  und  erstreckt  sich  in  der  Tiefe  bis  in  die  Höhe  der  Schweifl- 
drüsenknäuel  oder  bis  fast  an  dieselben  heran ;  auch  hier  ist 
der  Prozeß  scharf  gegen  die  Subcutis  abgegrenzt ;  seitlich  macht 
er  an  den  Talgdrüsen  resp.  Haarbälgen,  die  abgesehen  von  bis- 
weilen zu  beobachtender  Zellinfiltration  in  ihrer  nächsten  Um- 
gebung YÖllig  normal  sind,  halt,  so  daß  an  typischen  Schnitten 
der  einzelne  Krankheitsherd  ein  Rechteck  darstellt,  dessen 
Längsseiten  parallel  der  Hautoberfläche  beziehungsweise  dem 
subkutanen  Gewebe  verlaufen,  während  die  kürzeren  Seiten 
durch  die  Follikel  markiert  werden.  Anders  ist  das  Bild  an 
Schnitten,  die  entsprechend  der  reihenförmigen  Anordnung  der 
££PIoreszenzen  geführt  sind.  Hier  durchzieht  der  pathologische 
Prozeß  gleichsam  wie  ein  Band  in  der  ganzen  Länge  des  Schnit- 
tes die  tieferen  Schichten  der  Cutis,  durchschnittlich  */^  der 
ganzen  Breite  derselben  einnehmend.  Die  Färbung  mit  der 
Weigertschen  Rescrcin-Fuchsin-  und  der  Unna-Taenz er- 
sehen Orceinlösung  ergibt  nun,  daß  diese  Massen  veränderte 
elastische  Fasern  sind ;  nur  ist  der  Farbenton,  den  diese  Massen 
annehmen,  durchschnittlich  ein  weniger  gesättigter  als  bei  nor- 
malen elastischen  Elementen.  Man  erkennt  auch  nunmehr,  daß 
die  elastischen  Fasern  in  diesen  Schichten  der  Haut  zu  unregel- 
mäßigen Haufen  und  Knäueln  zusammengeballt  sind;  im  ein- 
zelnen sind  sie  bandartig  verbreitert,  spiralig  oder  korkzieher- 
artig gewunden;  oft  ist  nur  ein  ganz  schmaler  Saum  intensiver 
schwarz  resp.  braun  gefärbt,  das  Innere  dagegen  im  ganzen 
mehr  rauchgrau  resp.  leicht  bräunlich  tingiert  und  von  mehr 
oder  minder  zahlreichen,  dunkler  gefärbten  Körnchen  angefüllt 
oder  hellen  Lücken  durchsetzt.  Öfters  sieht  man  auch  ein 
Segment  einer  Faser  dunkel,  das  darauf  folgende  heller  tingiert 
und  so  fort,  oder  auch  eine  Faser  ist  in  der  Querricbtung 
mehrmals  fragmentiert.  Häufig  erscheint  das  Ende  einer  Faser 
pilzförmig  oder  klumpig  verdickt,  seltener  bürstenartig  auf- 
gelöst. Weist  schon  der  Umstand,  daß  diese  eigenartigen 
Grebilde  die  Reaktionen  des  elastischen  Gewebes,  wenn  auch 
in  einer  etwas  abgeschwächten  Farbennüance,  geben,  mit  Be- 
stimmtheit darauf  hin,  daß  wir  es  mit  veränderten  elastischen 
Fasern  zu  tun  haben,  so  wird  diese  Annahme  noch  dadurch 
gesichert,  daß  es  unschwer  gelingt,  an  der  Grenze  des  Pro- 
zesses Übergänge  normaler  Fasern  in  pathologisch  veränderte 
nachzuweisen. 

In  Bezug  auf  das  elastische  Gewebe  wäre  noch  zu  bemer- 
ken, daß  die  Elacinreaktion  negativ  ausfällt,  daß  aber  in  Prä- 
paraten,   die  in   Alkohol  fixiert  und   nach  von   Gieson  gefärbt 
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sind,  die  veränderten  elastischen  Fasern  z.  T.  wenigstens  einen 
eigenartig  bräunlich-violetten  Farbenton  annehmen. 

Was  das  koUagene  Gewebe  betrifft,  so  ist  dasselbe  in 
den  Herden  reichlich  vorhanden,  und  zeigt,  abgesehen  davon, 
dafi  die  Bindegewebsbalken  vielleicht  etwas  dicker  und  plumper 
als  in  der  Regel  sind,  keinerlei  Abweichungen,  auch  nicht  in 
tinktorieller  Hinsicht. 

Weiter  möchte  ich  noch  betonen,  daß  die  Gefäße  inner- 
halb der  Plaques  ebenso  wenig  wie  in  den  gesunden  Abschnitten 
der  Haut  irgendwelche  Abweichungen  von  der  Norm,  speziell 
an  ihren  elastischen  Elementen,  darbieten. 

Nennenswerte  Zellanhäufungen  sind  innerhalb  der  Plaques 
nur  selten  anzutreffen,  und  dann  um  die  Gefäße  oder  auch 
Schweißdrüsenausfuhrungsgänge  lokalisiert  Dagegen  möchte 
ich  speziell  erwähnen,  daß  in  einigen  Präparaten  eine  beträcht- 
liche Vermehrung  der  Bindegewebszellen  nachweisbar  ist,  und 
daß  ich  vereinzelte  Rieseuzellen.  die  sich  in  der  Bodin sehen 
Beobachtung  in  sehr  reichlichen  Mengen  konstatieren  ließen, 
gefunden  habe.  Ein  Urteil  über  die  letzteren  möchte  ich  mir 
um  so  weniger  gestatten,  als  ich  Beziehungen  derselben  zu  den 
veränderten  elastischen  Elementen  derart,  wie  es  die  Bodin- 
schen  Abbildungen  zeigen,  nicht  sicher  nachzuweisen  vermochte. 
Endlich  möchte  ich  noch  bemerken  daß  bei  Fettfärbung  inner- 
halb der  veränderten  elastischen  Elemente  kein  Fett  nachweis- 
bar ist  und  Xanthomzellen  natürlich  vollkommen  vermißt 
werden. 

Ich  glaube,  nach  einem  Vergleiche  dieser  Schilderung 
mit  den  eingangs  im  Auszug  wiedergegebenen  Schlußsätzen  des 
Darier  sehen  Aufsatzes,  wird  man  nicht  daran  zweifeln  dürfen, 
daß  unser  Fall  in  die  Krankheitsgruppe  des  Pseudoxanthoma 
elasticum  gehört.  Es  ist  also  wohl  überflüssig,  noch  weitere 
Worte  darüber  zu  verlieren. 

Anders  steht  es  mit  der  Frage,  ob  die  Aufstellung  dieses 
neuen  Krankheitstypus  berechtigt  war,  oder  ob  so  weitgehende 
Analogien  zwischen  diesem  E^rankheitsbilde  und  der  senilen 
resp.  präsenilen  Degeneration  der  Haut,  ferner  dem  Golloidoma 
miliare  und  endlich  der  kolloiden  Degeneratiom  in  Narben- 
und  Granulationsgewebe  vorhanden  sind,  daß  man  genötigt 
wäre,  alle  diese  Prozesse  als  etwas  einheitliches  anzusprechen« 

Arcb.  f.  Dermat.  n.  Syph.  Bd.  LZXV.  21 
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Im  Hinblick  auf  die  Beantwortung  dieser  Frage  ist  es 
zunächst  notwendig,  die  heryorstechendsten  klinischen  und  histo- 
logischen Merkmale  des  Pseudozanthoma  elasticum  auf  Grund 
der  bisher  publizierten  Fälle  zusammen  zu  fassen,  und  auch 
die  Ätiologie  des  Leidens  in  Betracht  zu  ziehen,  soweit  wir 
überhaupt  darüber  etwas  wissen.  Das  wichtigste  über  diese 
Punkte  ist  in  der  beigefügten  Tabelle  zusammengestellt. 

Da  fällt  zunächst  in  die  Augen  die  weitgehende  Über- 
einstimmung in  der  Lokalisation  der  Efifloreszenzen  bei  allen 
Fällen.  Die  Effloreszenzen  sitzen,  stets  symmetrisch,  am  Halse, 
in  der  Schlüsselbeingegend,  am  Abdomen,  an  den  Beugeseiten 
der  Extremitäten^  an  den  Seitenflächen  des  Thorax  und  so  fort, 
und  zwar  bald  an  vielen,  bald  an  wenigen  resp.  einzelnen  dieser 
Stellen.  Sie  finden  sich  jedoch  niemals  im  Gesicht,  auf  dem 
Rücken,  an  den  Streckseiten  der  Extremitäten,  an  Händen  und 
Füfien.  Eine  einzige  Ausnahme  hiervon  bildet  der  Fall  D  ü  b  e  n- 
dorfers,  in  dem  die  Affektion  ihren  Sitz  ausschießlich  in  der 
linken,  oberen  Glutäalgegend  hatte.  Allein  schon  dieser  Um- 
stand, die  asymmetrische  Lokalisation  des  Prozesses,  läßt,  wie 
auch  Werther  bemerkt,  Zweifel  an  der  Zugehörigkeit  des 
Falles  zum  Pseudoxanthoma  elasticum  berechtigt  erscheinen, 
Zweifel,  die  wohl  auch  E.  Dübendorfer  selbst  gehegt  hat, 
aber  mit  den  Worten  beschwichtigt,  „bei  einer  so  seltenen 
Krankheit  kann  man  noch  nicht  von  einem  typischen  Verhalten 
sprechen.  ** 

Übereinstimmend  lauten  ferner  auch,  von  geringen  Diffe- 
renzen abgesehen,  die  Angaben  der  Autoren  über  Form,  Kon- 
sistenz, Anordnung  und  Farbe  der  Einzeleffloreszenzen.  All- 
seitig wird  namentlich  die  Ähnlichkeit  mit  dem  echten  Xan- 
thom  betont,  wobei  ich  bemerken  möchte,  daß  mir  doch  die 
mehr  weiße,  als  gelbe,  an  Elfenbein  erinnernde  Färbung  der 
Pseudoxanthoma  elasticum  nicht  unerheblich  von  dem  mehr 
gesättigt  gelben  Kolorit  des  echten  Xanthoms  abzuweichen 
scheint. 

Histologisch  ist  nach  der  Ansicht  aller  das  Hauptcharakte- 
risticum  des* Prozesses  eine  eigenartige  Veränderung  des  ela- 
stischen Gewebes,  die  stets  in  den  mittleren  und  tieferen 
Schichten  der  Cutis  ihren  Sitz  hat.  Dieselbe  besteht  in  Knäuel- 
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bilduog,  Schwellung,  Aufrollmig,  Vacuolenbildung  usw.  der 
elastischen  Fasern  und  führt  schließlich  zur  Längs-  und  Quer- 
spaltung, Zerbröckelung  und  Verkrümmelung  derselben ;  ja 
y.  Tannenhain  sah  sogar  Bildung  hyaliner  Schollen  aus 
elastischen  Fasern  und  auch  Verkalkung  derselben.  In  einem 
Teil  der  Fälle  zeigten  die  in  der  geschilderten  Weise  morpho- 
logisch veränderten  Fasern  auch  noch  in  der  Hinsicht  ein  Ton 
der  Norm  abweichendes  Verhalten,  daß  sie  eine  mehr  oder 
minder  intensive  Affinität  zu  basischen  Farbstoffen  erkennen 
ließen,  also  die  sogenannten  Elacinreaktionen  gaben.  Dem- 
gegenüber müssen  die  sonstigen  Veränderungen,  die  man  inner- 
halb der  Krankheitsherde  aufgefunden  hat,  als  nebensächliche 
und  sekundäre  angesehen  werden.  Das  gilt  zunächst  von  dem 
Verhalten  des  koUagenen  Gewebes,  dessen  Balken  in  fast  allen 
Fällen  einen  „plumpen,  geschwollenen"  oder  auch  z.  T« ,, wenig- 
stens einen  verquollenen,  homogenen  Eindruck  machten'',  und 
in  Tannenhains  Fall  beispielsweise  nach  van  Gieson  sich 
nicht  fuchsinrot,  «ondern  mehr  blaßrosa  oder  gelbrötlich  färb- 
ten, sonst  aber  in  keinem  Falle  tinktoriell  von  der  Norm  ab- 
wichen. Auch  die  Vermehrung  der  Bindegewebszellen  inner- 
halb der  Herde,  die  von  fast  allen  Autoren  konstatiert  wurde 
—  nur  Tannenhain  erwähnt  nichts  davon  und  auch  in 
unserem  Falle  kann  nur  in  beschränktem  Maße  von  einer  Ver- 
mehrung derselben  die  Rede  sein  —  kann  doch  wohl  nur  als 
etwas  sekundäres  angesprochen  werden^  wenn  auch  vielleicht 
z.  B.  die  Angabe  Dariers,  daß  die  Zellen  gerade  an  den 
Herden  der  Elastoklase  vermehrt  gewesen  seien,  nicht  ganz 
bedeutungslos  ist.  Riesenzellen  in  solch  großer  Zahl  und  in 
so  eigenartiger  Anordnung,  wie  das  Bodin  beschreibt  und 
abbildet,  sind  den  anderen  Autoren  überhaupt  nicht  zu  Gesicht 
gekommen,  und  auch  wir  fanden  nur  ganz  vereinzelt  solche, 
wie  bereits  erwähnt.  Es  muß  also  vorläufig  dahin  gestellt 
bleiben,  was  diese  Zellen  zu  bedeuten  haben. 

In  dieses  histologische  Gesamtbild  paßt  nun  der  bereits 
mehrfach  erwähnte  Fall  Dübendorfers  insofern  nicht  hin- 
ein, als  in  den  Krankheitsherden  eine  hochgradige  Atrophie 
des  Bindegewebes  nachzuweisen  war,  so  daß  an  ausgespro- 
chenen Stellen  zwischen  den   elastischen   Massen  nur  „geringe 
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Reste  Ton  kollagenem  Gewebe  yorhanden  zu  sein  schienen^, 
wie  das  auch  zweifellos  in  der  beigefugten  Abbildung  zu 
Tage  tritt 

Es  ist  also,  kurz  gesagt,  das  Primäre  der  Erkrankung  in 
den  beschriebenen  eigenartigen,  in  der  Cutis  lokalisierten  Ver- 
änderungen der  elastischen  Elemente  zu  erblicken,  während 
Papillarkörper,  oberste  Schichten  der  Cutis  und  das  subkutane 
Gewebe  d^von  verschont  bleiben. 

Wenden  wir  uns  nunmehr  zu  der  Ätiologie  der  Erkran- 
kung, so  muß  offen  eingeräumt  werden,  daß  wir  bis  vor  kurzem 
gar  nichts  darüber  wußten,  und  auch  unser  Fall  klärt  dieselbe 
keineswegs  zur  vollen  Zufriedenheit.  Immerhin  ergibt  sich  doch 
aus  der  Analyse  eines  Teiles  der  Fälle  etwas  positives.  Zu- 
nächst zeigt  sich,  daß  von  den  bisher  bekannt  gewordenen  7 
fallen  (unter  Einrechnung  der  nicht  ganz  einwandsfreien 
Dübendor ferschen  Beobachtung)  4  das  männliche  und  3  das 
weibliche  Geschlecht  betreffen.  Was  weiterhin  den  Punkt  be- 
trifft, in  welchem  Lebensalter  die  ersten  Symptome  der  Krank- 
heit in  Erscheinung  traten  oder  besser  ausgedrückt  dem  Kran- 
ken zum  Bewußtsein  kamen,  so  scheidet  zuvörderst  die  Beobach- 
tung V.  Tannenhains  wegen  fehlender  klinischer  Daten  aus. 
Dariers  Pat.  bemerkte  die  ersten  Erscheinungen  im  26., 
B  od  ins  Pat.  im  20.,  Werthers  Pat.  im  16.  Lebensjahre; 
Dübendor  fers  Fall  betraf  ein  Tjähriges  Kind;  Balzers 
Pat.  gab  ebenso  wie  unsere  Pat.  an,  seit  frühester  Kindheit 
das  Leiden  zu  besitzen.  Endlich  erscheint  mir  von  Wichtigkeit, 
daß  in  Werthers  Fall  von  den  übrigen  6  Geschwistern  noch 
2  an  derselben  Affektion  leiden  sollen,  der^n  Beginn  ebenfalls 
in  das  16.  Lebensjahr  verlegt  wird,  und  daß  unsere  Pat.  die 
ganz  bestimmte  Aussage  macht,  von  ihren  3  Geschwistern  litten 
2,  und  zwar  gleichfalls  seit  frühester  Jugend,  an  derselben 
Hautkrankheit  Ob  Vater  oder  Mutter  oder  sonstige  Verwandte 
die  gleiche  Affektion  besessen  haben  resp.  besitzen,  vermag 
unsere  Pat.  nicht  anzugeben.  Leider  fehlen  in  den  übrigen 
5  Fällen  von  Pseudoxanthoma  elasticum  jegliche  diesbezügliche 
Angaben.  Die  Veränderungen  an  den  übrigen  Organen  der 
bisher  beobachteten  Fälle,  die  z.  T.  durch  die  Sektion  bestätigt 
wurden,  resp.   erweitert  und   ergänzt  werden  konnten,  sind  so 
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mannigfacher  Natur,  daß  sie  mir  ohne  Belang  für  die  Frage 
der  Pathogenese  des  Leidens  zu  sein  scheinen.  Doch  soll  nicht 
unerwähnt  bleiben,  daß  in  Balzers  Fall  blaßgelbe  Flecke 
auf  dem  Endokard  gefunden  wurden,  die  sich  mikroskopisch 
den  Veränderungen  der  Haut  analog  erwiesen  haben  sollen. 
Das  auffallendste  und  wichtigste  von  allen  diesen  Daten  sind 
sicherlich  folgende  zwei  Punkte.  Erstens  fällt  der  Beginn  des 
Leidens  in  einen  auffallend  frühen  Lebensabschnitt.  Als  spä- 
tester Zeitpunkt  für  das  Auftreten  der  Erkrankung  wird  das 
26.  Lebensjahr  angegeben ;  bei  2  Beobachtungen  fallt  der 
Beginn  in  die  früheste  Kindheit  Und  wenn  wir  nun  bedenken, 
daß  das  Leiden  gar  keine  subjektiven  Beschwerden  macht  und 
nur  außerordentlich  langsam  sich  zu  entwickeln  scheint  — 
Werther  sah  im  Verlaufe  eines  Vierteljahres,  wir  während 
7  Monaten  keinerlei  Veränderungen  eintreten*)  —  wenn  wir 
ferner  in  Betracht  ziehen,  wie  wenig  die  übergroße  Mehrzahl 
der  Menschen  auf  sich  achtet,  so  ist  es  vielleicht  nicht  allzu 
gewagt,  anzunehmen,  daß  das  Pseudoxanthoma  elasticum  tat- 
sächlich in  einem  noch  früheren  Lebensalter  sich  zu  entwickeln 
beginnt,  als  einem  Teil  der  obigen  Zeitangaben  entspricht. 
Vielleicht  tritt  also  das  Pseudoxanthoma  elasticum  nicht  nur 
in  vereinzelten  Fällen,  wie  in  dem  Balz  ersehen  und  dem 
unserigen,  sondern  stets  entweder  im  frühesten  Eindesalter 
oder  zur  Zeit  der  Pubertät,  wie  bei  Werthers  Fall,  in  Erschei- 
nung. Wir  würden  alsdann  die  Affektion  auf  eine  intrauterine 
Anlage  zurückführen  dürfen,  und  das  Befallensein  mehrerer 
Glieder  einer  Familie  würde  gleichfalls  im  Sinne  dieser  An- 
schauung zu  verwerten  sein.  Dieser  Anschauung  hat  Werther 
bereits  Ausdruck  verliehen,  indem  er  das  Pseudoxanthoma 
elasticum  als  eine  „kongenitale  Dystrophie"  der  Haut  auffaßt 
Ich  möchte  mich  etwas  bestimmter,  präziser  ausdrücken.  Nach 
Unnas  Definition  sind  Naevi   bekanntlich    „hereditär   veran- 


^)  Der  von  Darier  besohriebene  Fall  wurde  1908  nochmals  von 
Hallopeaa  und  Lafitte  vorgestellt.  In  der  Diskussion  bemerkte 
Darier,  daß  bei  dem  Kranken,  den  er  7  Jahre  nicht  gesehen  hatte,  eine 
gewisse  Anzahl  der  Effloreszenzen  atrophisch  geworden  resp.  vernarbt 
seien.  Sonstige  Veränderungen,  die  auf  das  Pseudoxanthom  zu  beziehen 
seien,  h&tten  sich  nicht  eingestellt. 
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lagte  oder  embryonal  angelegte,  zu  yerscbie denen  Zeiten  des 
Lebens  sichtbar  werdende  und  äufierst  langsam  sich  ent- 
wickelnde, durch  Farbe  und  Form  der  Oberfläche  auffallende, 
umschriebene,  kleinere  Mißbildungen  der  Häuf*.  Diese  Defi- 
nition paßt  Punkt  für  Punkt  zu  Werthers  und  unserem 
Falle.  Ich  stehe  daher  nicht  an,  diese  beiden  Fälle  nebst  dem 
Balz  ersehen  als  Naevi  anzusprechen  und  das  Pseudozan- 
thoma  elasticum  als  einen  „NacTus  elasticus"  zu  bezeichnen. 
Weitere  Beobachtungen  werden  entscheiden  müssen,  ob  diese 
Auffassung  zu  Recht  besteht  oder  nicht. 

Es  erübrigt  nunmehr,  die  Differentialdiagnose  zwischen 
dem  PseudoXanthoma  elasticum  und  denjenigen  Affektionen  zu 
besprechen,  bei  denen  im  histologischen  Bilde  die  Verände- 
rungen des  elastischen  Gewebes  gleichfalls  eine  große  Bolle 
spielen. 

Was  zunächst  die  senile  resp.  präsenile  Degeneration  der 
Haut  betrifft,  so  muß  in  klinischer  Beziehung  betont  werden, 
daß  man  dieselbe  noch  niemals  gleich  dem  PseudoXanthoma 
elasticum  in  Gestalt  isolierter  Herde  und  Effloreszenzen,  son- 
dern stets  diffus  hat  auftreten  sehen;  auch  zeigt  die  senile 
Haut  niemals  den  elfenbeinähnlichen  Farbenton  des  Pseudo- 
xanthoms und  bietet  niemals  eine  für  Auge  und  Hand  erkennt- 
liche Yolumenszunahme  dar ;  endlich  befallt  die  senile  Degene- 
ration mit  besonderer  Vorliebe  das  Gesicht,  und  hier  wieder 
besonders  die  Lippen  und  Wangen,  Teile  des  Körpers,  die 
bisher  noch  niemals  beim  Pseudoxanthoma  elasticum  Sitz  der 
Affektion  gewesen  sind.  Klinisch  sind  also  beide  Affektionen, 
wie  ohne  weiteres  ersichtlich,  absolut  different. 

Wie  steht  es  nun  damit  in  histologischer  Hinsicht?  Nach 
M.  B.  Schmidt,  dem  wir  die  genaue  Kenntnis  der  histologi- 
schen Zustände  in  der  senilen  Haut  verdanken,  und  dessen 
Untersuchungsresultate  von  Beizenstein,  Sederhol  m, 
Himmel  und  anderen  im  ganzen  durchaus  bestätigt  wurden, 
gestaltet  sich  der  Umwandlungsprozeß  in  der  senilen  Haut  so, 
„daß  durch  Atrophie  der  kollagenen  Bindegewebsbündel  das 
elastische  Netz  sich  dichter  schließt  und  die  nahe  an  einander 
rückenden  Fasern  stark  gewunden  werden;  daß  an  letzteren 
selbst   dann   hyaline  Aufquellung   und    Schollenbildung   durch 
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uDgleichmäßige  Verdickung  oder  durch  Zusammenrollen  der 
elastischen  Fasern  und  kömiger  Zerfall  neben  einander  her- 
gehen. Der  letztere  Prozefi  führt  zur  Konfluenz  der  Fasern, 
zur  sekundären  hyalinen  Umwandlung  und  zur  Entstehung  der 
größeren  homogenen  Bezirke,  die  sich  schließlich  über  die 
ganze  Cutis  ausdehnen  können".  Fast  stets  bleibt  von  diesen 
Veränderungen  die  von  Unna  so  benannte  subepitheliale 
Grenzschicht  verschont ;  die  Papillen  sind  abgeflacht  oder  ganz 
geschwunden.  Diese  Veränderungen  bilden  nach  Schmidt 
einen  konstanten  Befund  in  der  Haut  des  Menschen  von  etwa 
dem  50.  Lebensjahre  an,  finden  sich  aber  gelegentlich  schon 
in  den  40er  Jahren;  sie  können  aber  auch  bereits,  wie  Reizen- 
stein gezeigt  hat,  bei  viel  jüngeren  Individuen  vorkommen. 
Beispielsweise  sah  sie  R.  bei  26-  und  28jährigen  Personen. 

Vergleichen  wir  mit  diesen  Angaben  Schmidts  und 
anderer,  die  wir  aus  eigener  Erfahrung  durchaus  bestätigen 
können,  die  Behinde  beim  PseudoXanthoma  elasticum,  so  ist 
bei  voller  Anerkennung  vielfacher  Übereinstimmung  hinsichtlich 
der  Veränderungen  am  elastischen  Gewebe,  doch  ein  meiner 
Ansicht  nach  grundlegender  Unterschied  zu  konstatieren.  Bei 
der  senilen  Degeneration  der  Haut  ist  nach  M.  B.  Schmidt 
der  hochgradige  Schwund  des  kollagenen  Gewebes  als  das 
Primäre  des  ganzen  Prozesses  anzusehen,  woran  sich  die  Ver- 
änderuogen  des  elastischen  Gewebes  anschließen.  Eine  Teil- 
erscheinuDg  dieser  Atrophie  ist  auch  die  Abflachung  beziehungs- 
weise der  Schwund  der  Papillen.  Demgegenüber  sehen  wir 
beim  Pseudoxanthoma  elasticum  gerade  die  ersten  und  haupt- 
sächlichsten Veränderungen  im  elastischen  Gewebe  lokalisiert, 
während  die  am  kollagenen  Gewebe  sich  abspielenden  Prozesse 
ganz  in  den  Hintergrund  treten.  Das  Gleiche  wie  für  die 
senile  gilt  natürlich  auch  für  die  präsenile  Degeneration  der 
Haut,  ganz  abgesehen  davon,  daß  dieselbe  noch  niemals  bei 
einem  23jährigen  Individuum  —  das  ist  das  früheste  Lebens- 
alter, in  dem  bisher  wenigstens  ein  sicheres  Pseudoxanthom 
zur  Untersuchung  gelangte  —  oder  gar  in  jüngeren  Jahren 
beobachtet  worden  ist.  Wie  weit  nun  die  Differenzen  in  den 
Veränderungen  des  elastischen  Gewebes^  die  doch  trotz  großer 
Ähnlichkeit,  bei  beiden    Prozessen  bestehen,  auf  die  Atrophie 
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des  Bindegewebes  bei  der  senilen  Degeneration  zurückzu- 
führen sind,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden,  obwohl  ein 
wesentlicher  Einfluß  dieses  Vorganges  auf  die  Formation  und 
Umbildung  der  elastischen  Fasern  ohne  weiteres  klar  erscheint 
und  auch  nach  den  Schilderungen  Schmidts  und  anderer  nicht 
geleugnet  werden  kann. 

Die  Differenz  im  histologischen  Bilde,  die  Herr  Prof. 
M.  B.  Schmidt  dem  Präparate  unseres  Falles  vorgelegen 
haben,  vollkommen  anerkennt,  scheint  mir  im  Verein  mit  der 
Verschiedenheit  des  klinischen  Verhaltens  die  Trennung  beider 
Äffektionen  zu  fordern.  Die  Sonderstellung  des  Pseudoxanthoms 
würde  aber  über  jeden  Zweifel  erhaben  sein,  wenn  weitere 
Beobachtungen  die  Richtigkeit  der  Anschauung,  daB  das 
PseudoXanthoma  elasticum  unter  die  Naevi  einzureihen  sei, 
erhärten  sollten. 

Ich  gehe  nunmehr  zu  einer  kurzen  Besprechung  der 
zweiten,  differentialdiagnostisch  in  Betracht  kommenden  Affek- 
tion,  zum  Colloidoma  miliare  über.  In  Ermangelung  eigener 
Erfahrungen  halte  ich  mich  an  die  Ausführungen,  die  Jarisch 
im  Archiv  für  Dermatologie  und  Syphilis,  Bd.  XXVIII,  und  in  • 
seinem  Lehrbuch  über  dieses  seltene  Leiden  gibt.  Dasselbe 
präsentiert  sich  in  Gestalt  von  „runden  oder  unregelmäßig 
gezeichneten,  eben  wahrnehmbaren,  bis  hirsekorn-  oder  selbst 
bobnengroßen,  flachen,  mäßig  derben,  nicht  konfluierenden  Er- 
hebungen, welche  eine  leicht  gelbliche  bis  zitronengelbe  Fär- 
bung aufweisen'^.  Der  Sitz  der  Gebilde,  die  auch  bei  jugend- 
lichen Individuen  anzutreffen  sind,  ist  hauptsächlich  das  Gesicht^ 
und  zwar  Stirn-,  Orbital-  und  Temporalgegend,  Nasenrücken 
und  Wangen,  bisweilen  der  Handrücken  und  die  Oberarme. 
Bemerkenswert  ist,  daß  man  nach  Ablösung  der  Hautdecke 
durch  seitlichen  Druck  eine  „kolloide  Masse^  entleeren  kann. 
Der  Sitz  des  Prozesses  sind  die  oberen  Gutisschichten,  während 
die  subepitheliale  Grenzschicht  verschont  bleibt.  Die  oberen 
Schichten  der  Cutis  sind  von  mächtigen  homogenen,  scholligen, 
stellenweise  bis  zur  Konfluenz  zusammengedrängten  Massen 
eingenommen,  welche  die  Reaktionen  des  elastischen  Gewebes 
gaben ;  gegen  die  tieferen  Schichten  des  Goriums  erscheinen  die 
homogenen    Massen   lockerer    gefügt    und    machen    schließlich 
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wieder  normalen  Bindegewebsbündeln  und  elastischen  Fasern 
Platz.  J arisch  sieht  daher  als  Grundlage  des  ganzen  Pro- 
zesses eine  „kolloide"  Degeneration  der  elastischen  Faseiii  an 
und  identifiziert  die  hierbei  gefundenen  Veränderungen  mit 
jenen,  welche  M.  B.  Schmidt  u.  a.  als  Altersyeränderungen 
der  elastischen  Elemente  bezeichnen.  Die  Beschreibung  Ton 
Jarisch  und  seine  Abbildungen  erinnern  jedesfalls  durchaus 
an  die  Darstellungen  Schmidts,  Reizensteins  u.  a.  und 
beispielsweise  an  des  letzteren  Bilder.  Jedoch  treten  die  Diffe- 
renzen beider  Prozesse  in  klinischer  Hinsicht  so  klar  zu  Tage, 
daß  man  darüber  wohl  weiter  keine  Worte  zu  verlieren  braucht 
Ebenso  bestehen  erhebliche  klinische  Unterschiede  zwischen 
dem  CoUoidoma  miliare  und  dem  Pseudoxanthoma  elasticum. 
Zwar  kann  nicht  geleugnet  werden,  daß  die  Einzeleffloreszenzen 
beider  Krankheiten  sich  sehr  ähneln,  aber  wir  sehen  beim 
Pseudoxanthoma  elasticum  im  Gegensatz  zum  CoUoidoma  miliare 
außerordentlich  häufig  die  Plaques  konfluieren,  und  niemals 
gelingt  es  bei  ersterem  kolloide  Massen  auszudrücken;  wenig- 
stens finde  ich  nichts  darüber  berichtet.  Und  endlich  ist,  in 
den  bisher  publizierten  Fällen  wenigstens,  die  Stirn  u.  s.  f., 
gerade  der  Lieblingssitz  des  CoUoidoma,  noch  niemals  beim 
Pseudoxanthoma  elasticum  affiziert  gewesen.  Zu  diesen  klini- 
schen Differenzen  gesellt  sich  meines  Erachtens  eine  histolo- 
gische. Ganz  abgesehen  davon,  daß  beim  Pseudoxanthom 
gerade  die  tieferen  Schichten  des  Corium  in  der  Regel  ver- 
ändert sind,  präsentieren  sich  bei  dem  letzteren  die  Abwei- 
chungen des  koUagenen  Gewebes  als  etwas  sekundäres  und 
geringfügiges,  während  beim  CoUoidoma  miliare  das  Binde- 
gewebe mindestens  ebenso  hochgradig  wie  das  elastische  ver- 
ändert zu  sein  scheint,  wenn  nicht  gar  der  primäre  Sitz  der 
Erkrankung  in  das  erstere  verlegt  werden  muß.  Über  die  Ätio- 
logie des  CoUoidoma  miUare  wissen  wir  nichts. 

Nach  alledem  scheint  es  mir,  wie  Juliusberg,  bis  jetzt 
wenigstens  notwendig,  die  bisher  besprochenen  3  Affektionen 
von  einander  zu   scheiden. 

Weit  einfacher  gestaltet  sich  die  Beweisführung  für  die 
Notwendigkeit  der  Trennung  dieser  drei  Krankheitsbilder  von 
der  kolloiden  Degeneration  im  Narben-  und  Granulationsgewebe, 
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auf  die  Juliusberg  die  Aufmerksamkeit  zuerst  gelenkt  hat. 
Ich  möchte  auf  diese  Arbeit  von  Juliusberg  nicht  näher 
eingehen,  zumal  uns  eigene  Untersuchungen  über  den  Gegen- 
stand derselben  nicht  zu  Gebote  stehen.  Ich  will  hier  nur 
bemerken,  daß  die  von  Juliusberg  beschriebenen  Verände- 
rungen der  elastischen  Fasern,  wie  rosenkranzähnliche  Auf- 
treibnngen,  Zerfall,  Basophilie  usw.  mit  den  bei  den  anderen 
Affektionen  skizzierten  Bildern  große  Ähnlichkeit  ohne  weiteres 
erkennen  lassen.  Allein  ein  Punkt  führt  uns  die  Sonderstellung 
dieser  Hautaffektion  klar  vor  Augen,  das  ist  die  Ätiologie; 
wir  werden  nämlich  niemals  in  solchen  Fällen  den  Boden,  auf 
dem  sich  diese  Veränderungen  entwickeln,  das  Narben-  resp. 
das  Granulationsgewebe  im  makroskopischen  oder  mikro- 
skopischen Bilde  vermissen. 

Ich  bin  am  Ende  meiner  Ausführungen  angelangt.  Ich 
teile  durchaus  die  Auffassung  von  Juliusberg,  daß  wir  vor- 
läafig  die  4  Affektionen:  senile  bezw.  präsenile  Degeneration 
der  Haut,  Golloidoma  miliare,  kolloide  Degeneration  in  Granu- 
lations- und  Narbengewebe  und  Pseudoxanthoma  elasticum  von 
einander  trennen  müssen.  Was  speziell  das  letztere  betrifft,  so 
möchte  ich  nochmals  betonen,  daß  es  mir  für  die  völlige  Klä- 
rung der  Ätiologie  dieses  Leidens  von  der  größten  Tragweite 
zu  sein  scheint,  mit  möglichster  Genauigkeit  und  Sorgfalt  bei 
weiteren  Beobachtungen  die  Anamnese  jedes  Falles  und  seiner 
Familie  zu  erheben,  um  festzustellen,  ob  die  ausgesprochene 
.Anschauung,  daß  wir  es  hier  mit  einem  „Naevus  elasticus**  zu 
tun  haben,  richtig  oder  falsch  ist. 

Herrn  Prof.  Wolff,  meinem  hochverehrten  Lehrer,  danke 
ich  bestens  far  die  Überlassung  des  Falles  und  für  das  große 
Interesse,  das  er  der  Bearbeitung  desselben  entgegen  ge- 
bracht hat.  
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Zur  Kenntnis  der  lokalen  Veränderungen 

nach  hypodermatischen  Injektionen  eines 

schwefelhaltigen  Jodöls  bei  Syphilis. 

Von 


Dr.  Tokiyiro  Suzuki, 

SUtbMurzt  der  Kaiaerl.  Japaniaehen  Marine. 

(HiezQ  Taf.  Xu.) 


Die  lokalen  Veränderungen  nach  intramuskulären  In- 
jektionen unlöslicher  Quecksilbersalze  sind  von  einigen  Autoren 
im  Tierexperimente  und  auch  am  menschlichen  Muskelgewebe 
eingehend  studiert  worden.  Welche  Veränderungen  jedoch  die 
eingespritzten  Jodpräparate  im  Gewebe  erleiden,  ist  weniger 
bekannt,  obwohl  die  hypodermatische  Jodtherapie  gegen  die 
Syphilis  gegenwärtig  sehr  verbreitet  ist. 

Von  den  in  der  Praxis  am  meisten  gebräuchlichen  Jod- 
präparaten ist  vor  allem  das  Jodipin  zu  nennen,  ein  von 
Winternitz  (1)  entdecktes  und  von  Merck  in  Darmstadt 
in  107oig6n  und  257oig6Q  starken  Dosen  aus  Jod  und  Sesamöl 
in  Verbindung  mit  Chlor  hergestelltes  Additionsprodukt.  Be- 
züglich des  subkutan  angewandten  Jodipins  geben  Kling - 
müller  (2),  Kindler  (3),  Sichatschew  (4),  Nobel  (5), 
Wanke  (6),  Baum  (7),  Welander  (8),  Grouven  (9), 
Möller  (10),  Feibes  (11),  Fr.  Lesser  (12)  u.  a.  gleich- 
mäßig an,  daß  in  keinem  Falle  irgendwelche  Störungen  sub- 
jektiver oder  objektiver  Art  beobachtet  werden  konnten  und 
daß  es  femer  länger  als  Jodkali  im  Körper  verbleibt 
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Dagegen  zeigten  sich  in  neuester  Zeit  doch  unangenehme 
Resultate  bei  den  im  allgemeinen  subkutan  oder  seltener  intra- 
muskulär vorgenommenen  Injektionen  von  Jedipin  bei  Sy- 
philis und  anderen  Krankheiten. 

Mittler  (13)  bat  jüDgst  in  der  Wiener  GeBelhchaft  för  innere 
Medizin  einen  Fat.  besprochen,  der  seit  8  Jahren  an  schwerer  Lues  litt, 
«ine  Unmenge  Jodipiniujektionen  nnd  zwar  viele  derselben  in  die  Mos- 
knlator  der  beiden  Oberschenicel  bekam.  Er  hat  nach  der  üntersaohung 
mit  Röntgenstrahlen  eigentümliche  Gebilde,  teils  in  Tropfenform,  teils  in 
mehr  rundlicher  Körnerform  gefunden  und  fahrt  diesen  Befund  auf  eine 
mit  Verkalkung  oder  Yerknöcherung  einhergehende  Erkrankung  der 
Fascien  und  interstitiellen  Bindegewebssepten  zurück. 

Sandow  (14)  hat  bei  einem  Fat.,  der  wegen  eines  hartnäckigen 
Bhenmatismus  eine  2ö%ige  Jodipiniigektion  in  dem  Arm  bekommen 
hatte,  2  Monate  später  außer  einem  Enochenabszefi  im  Oberarm  —  anf 
den  wahrscheinlich  die  schon  in  der  Jugend  des  Kranken  periodisch  auf- 
getretenen Schmerzen  im  Arme  zurückzuführen  waren  —  unter  den 
Röntgenstrahlen  undurchlässige  dunkle  Streifen  im  Vorderarm  beobachtet. 
Er  bemerkte  Dach  einer  Probeinzision  in  den  Vorderarm,  daß  die 
zwischen  Vorderarm-Fascie  und  Muskulatur  gelegene 'dünne  Fettschicht 
•ein  auffallend  zitronengelbes  Aussehen  zeigte.  Das  exstirpierte  Fettge- 
webe ergab  sehr  deutliche  Jodreaktion  und  auch  die  Mnskelstücke  ent- 
hielten Spuren  von  Jod;  femer  fiel  auch  die  Urinuntersuchung  positiv 
aus  und  zwar  war  noch  5  Monate  nach  der  Vornahme  der  Injektionen 
deutlich  Jod  im  Harn  nachzuweisen.  Er  glaubt,  daß  der  betreffende  Arzt 
offenbar  mit  der  Nadel  die  Vorderarmfascie  durchbohrt  und  das  Jedipin 
in  den  subfascialen  Raum  gespritzt  habe,  wo  es  sich  innerhalb  der 
Längsfäcber  ausgebreitet  und  gesenkt  hatte.  Wir  dürfen  schon  nach  den 
^ehwaldscben  (16)  Untersuchungen  annehmen,  daß  die  Halogene  im 
reinen  Zustande  ebenso  wie  die  chemischen  Verbindungen  derselben  für 
die  Röntgenstrahlen  in  hohem  Maße  undurchlässig  sind;  daß  auch  das 
Jedipin  als  eine  chemische  Verbindung  des  Chlorjods  mittelst  der  Rönt- 
genstrahlen im  Körper  nachweisbar  ist,  konnte  Sandow  in  seinem  Falle 
.in  ausgezeichneter  Weise  bestätigen. 

Leider  aber  sagen  alle  diese  Autoren  nichts  über  die 
nichtigen  histologischen  Erscheinungen  bei  der  Anwendung 
des  Jodipins  und  über  die  lokale  Wirkung  auf  das  Gewebe, 
in  welches  injiziert  wurde. 

Das  Übergehen  dieses  Punktes  ist  erklärlich,  wenn  man 
bedenkt,  mit  welchen  Schwierigkeiten  die  Beschaffung  de^ 
solchen  histologischen  Forschungen  als  Unterlage  dienenden 
Materials  verbunden  ist 
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Im  Sommer  1903  hatte  ich  Gelegenheit,  die  Frage  der 
Wirkung  eines  schwefelhaltigen  Jodöles  eingehend  zu  stu- 
dieren. Es  war  im  Friedrichstädter  Erankenhause  in  Dresden 
ein  Mann  wegen  Syphilis  mit  hypodermatischen  Injektionen  von 
einem  schwefelhaltigen  Jodöl,  das  eine  Farbfabrik  zum  Zwecke 
therapeutischer  Prüfung  zur  Verfügung  gestellt  hatte,  behandelt 
worden.  Der  Mann  starb  5  Monate  nach  der  letzten  Injektion 
infolge  einer  interkurrenten  Appendicitis.  Die  Ton  mir  Yorge- 
nommene  histologische  Untersuchung  der  Leiche  ergab,  wie 
ich  glaube,  interessante  Resultate  in  Bezug  auf  die  örtliche 
Wirkung  des  Jodöls,  und  es  dürfte  nicht  unnütz  sein,  die  Er- 
gebnisse meiner  Untersuchungen  zu  yeröffentlichen  und  sie  mit 
den  von  Jadassohn  (16)  und  Fr.  Lesser  (17)  am  Tier- 
muskel, Wolters  (18)  und  Pezzoli  (19)  am  Menschenmuskel 
mit  Hydrargyrum  salicylicum  und  Jullien  (20),  Allgeyer 
(21),  Audry  (22)  u.  a.  mit  Kalomeleinspritzungen  am  mensch- 
lichen Muskel  erhaltenen  zu  vergleichen. 

Bevor  ich  zur  Beschreibung  meiner  Untersuchung  über- 
gehe, muß  ich  einige  Worte  über  das  zur  Verwendung  ge- 
kommene Jodöl  sagen,  das  aus  mancherlei  Gründen  bis  jetzt 
nicht  in  den  Handel  gebracht  worden  ist.  Ich  lasse  die  Her- 
steller des  Präparates  selbst  sprechen : 

„Es  ist  ein  JodBesamöl  von  gelber  Farbe,  schwerer  als  Wasser, 
von  indifferentem  Olgeschmacke.  Es  sind  2  Sorten  hergestellt.  Die  eine 
enthält  genau  10%  organisch  gebundenes  Jod,  welches  sich  nicht  direkt 
nachweisen  läßt  und  außerdem  noch  l'67o  unoxydierten  Schwefel;  die 
andere  neben  25%  Jod  2*ö7o  unoxydierten  Schwefel.  Weder  durch 
Schütteln  mit  Wasser,  noch  mit  stark  verdünnten  Alkalien  oder  Säuren 
werden  merkbare  Mengen  von  Jod  abgegeben.  Trotzdem  wird  das  Jod 
im  Organismus  leicht  abgespalten. 

Der  reiche  Jodgehalt  dieses  Medikamentes  läßt  sich  auf  einfache 
Weise  leicht  dadurch  nachweisen,  daß  man  das  Ol  im  trockenen  Reagens- 
glase  über  freier  Flamme  vorsichtig  erwärmt.  Nach  kurzem  Erwärmen 
entweicht  das  Jod  in  großer  Menge  in  Form  des  charakteristischen 
violetten  Dampfes,  während  sich  das  Öl  braun  bis  schwarz  färbt. 

Es  ist  also  ein  dem  Jodipin  analoges  Präparat,  von  welchem  es 
sich  durch  den  schon  angegebenen  Schwefelgehalt  unterscheidet  und  es 
dürften  so  ziemlich  die  gleichen  Indikationen  in  Betracht  kommen,  wie 
(ar  das  Jodipin  und  die  bekannten  Jodsalze. 

Im  Gegensatz  zu  den  Jodalkalien  erfolget  die  Jodabspaltung  lang- 
samer, niemals  treten  so  hohe  Jodalkalienmengen  im  Blute  auf  und  die 
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AuBBcheidungszeit  ist  yerl&ngert.  In  allen  diesen  Beziehungen  überragt 
dieses  Präparat  das  Jodipin.  Ausgeschieden  werden  durchschnittlich  von 
Jodkali  78-807o>  von  Jodipin  68*67oi  ^^^  unserem  Präparat  46*l7r 
Spaltung  erfolgt  nur  zum  geringsten  Teil  im  Dünndarm,  vornehmlich  im 
Blut,  wo  es  fein  verstäubt  ankommt.  Es  wird  als  Körperfett  angesetzt 
und  in  den  Ausscheidangsdrüsen  der  Fette  (Milchdrüsen,  Hautdrüsen) 
ausgeschieden.  Die  Ausscheidungsdauer  beträgt  nach  1  g  Jod  für  Jodkali 
42—60  Stunden,  Jodipin  i^/f^ö  Tage,  bei  unterem  Präparat  6V,— 8  Tage ; 
bei  Einnehmen  von  2*5  g  Jodfett  8mal  täglich  während  dreier  aufein- 
anderfolgender Tage:  für  Jodipin  6Vs  Tage,  für  unser  Präparat  12  Tage, 
von  der  Darreichung  der  letzten  Dosis  an  gerechnet. 

Der  Schwefel  [in  diesem  Präparat  spielt  nur  die  Rolle  eines  Jod- 
überträgers. Merck  benutzt  bei  seinem  Präparat  hierzu  Chlor;  das 
Jodipin  ist  demgemäß  chlorhaltig.  Zu  irgend  welchen  Komplikationen 
bei  merkurialisierten  Kranken  dürfte  der  S-Gehalt  indessen  nicht  Anlaß 
geben,  da  der  Schwefel  sehr  fest  gebunden  ist.  Diesbezügliche  Yersuche 
an  mit  Hg  behandelten  Tieren  lassen  sich  leider  nicht  anstellen;  sie 
würden  eine  solche  Kur  nicht  aushalten. 

Dieses  für  subkutane  Ii^ektionen  bestimmte  Präparat  ist  im  Gegen- 
satz zum  Jodipin,  in  welchem  wir  zahlreiche  Luftkeime  aufgefunden 
haben,  steril.  Der  Einspritzung  dieses  sterilen  Präparates  steht  nichts 
im  Wege,  dieselbe  wird  ohne  Zweifel  gut  vertragen.** 

In  der  Abteilung  für  Haut-  und  Geschlechtskranke  des 
Friedrichstädter  Krankenhauses  wurden  von  Juli  1902  bis 
April  1903  mit  subkutanen  Elinspritzungen  von  schwefelhaltigem 
Jodöl  6  Patienten  und  durch  innerlichen  Gebrauch  desselben 
Mittels  ein  Patient  behandelt.  Alle  Fat.  litten  an  tertiärer 
Lues;  dem  letztgenannten  war  der  Geschmack  des  Jodöls 
widerlich,  trotzdem  nahm  er  in  elf  Tagen  120  cm^  10%ige3 
und  50  cm^  25%iges  Jodöl  ein  und  zwar  mit  gutem  Erfolg. 
An  5  Fat.  unter  6,  welchen  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag 
10  cm^  107oig68  oder  3  cm^  25%iges  Jodöl  tief  subkutan  in- 
jiziert wurde,  bemerkten  wir  keine  Zeichen  von  Jodismus.  Sie 
vertrugen  die  Injektionen  ausgezeichnet,  an  der  Injektionsstelle 
ließen  sich  keine  anhaltenden  Indurationen  wahrnehmen ;  die 
Fat.  worden  sämtlich  nach  25 — 40  Einspritzungen  geheilt  ent- 
lassen. 

Ich  gehe  jetzt  zu  dem  Falle  über,  der  mir  das   Material 

zu  meiner  Arbeit  geliefert  hat.  Aus  der  Krankengeschichte  sei 

hier  nur  kurz  folgendes  mitgeteilt: 

W.  Z.|  56  Jahre  alt,  Handarbeiter,  anfgenommen  am  31.  Dez.  1902 
anf  die   Abteilang  des  Oberarztes  Dr.  Werther  im  Stadtkrankenhaus, 
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infixierte  sich  vor  10  Jahren,  war  1897  das  erste  Mal  wegen  Syphilis  in 
demselben  Erankenhans,  später  noch  verschiedene  Male;  hat  4  Schinier- 
knren  darchgemacht  nnd  Jodkali  genommen.  Seit  2  Monaten  litt  Patient 
an  Heiserkeit  nnd  Atemnot,  die  sich  namentlich  Nachts  oft  beängstigend 
steigerte.    Das  Schlucken  ging  schlecht. 

Status:  Mittelkräftiger  Mann,  etwas  abgemagert,  Haut-  nnd 
Schleimhänte  blaß.  An  den  Extremitäten  alte  von  Hautgeschwnren  her- 
rührende Narben.  Kurzatmig,  ängstlicher  Gesichtsausdruck.  An  den 
Zwischenrippenräumen  inspiratorische  Einziehung.  Stenosenatmen  über 
den  Lungen,  nebenbei  Bronchitis.  Milzrand  palpabel.  Urin:  ohne  Zucker, 
ohne  Eiweiß.    Sarcocele  syphilitica.    Organe  im  übrigen  o.  B. 

Laryngoskopischer  Befand:  Verdickung  der  Epiglottis,  dieselbe  ist 
rinnenformig.  Vom  linken  Aryknorpel  hängt  ein  längs-ovaler  Fleisch wulst 
in  das  Lumen  des  Kehlkopfes  hinein,  dasselbe  zum  Teil  verdeckend.  Die 
Taschenbänder  sind  dunkelrot,  stark  geschwollen.  Beim  Atmen  wie  Phonieren 
totale  Ankylose  der  Gelenke,  alles  —  soweit  übersehbar  —  ist  regungslos. 
Hochgradige  Stenose.  Therapie:  Iigektionen  unter  die  Haut  der  Pekto- 
ralisgegend  von  257o  schwefelhaltigem  Jodöl,  vom  2.  bis  19.  Januar 
46  6m>  in  11  Injektionen.  Das  Jod  machte  keine  Akne,  keinen  Schnupfen; 
jedoch  bildeten  sich  Indurationen  an  den  Injektionsstellen,  welche  auf 
Betasten  schmerzhaft  waren  und  schließlich  eine  harte,  tiefe  Platte 
bildeten. 

Da  Pat.  bis  16./I.  außerdem  3  kg  an  Körpergewicht  abnahm,  wurde 
diese  Therapie  ausgesetzt,  dafür  2  g  Jodnatrium  pro  die  gegeben  und 
Innnktionen  ä  8*0  gemacht. 

Am  8.  März  1903  befand  Patient  sich  merklich  wohl,  ging  längere 
Zeit  im  Garten  spazieren,  hatte  ausgezeichneten  Appetit.  Nur  noch  bei 
größeren  Anstrengungen  mäßiger  Stridor.  Der  vom  linken  Aryknorpel 
aasgehende  Tumor  war  bedeutend  kleiner  geworden.  Die  bisher  durch 
Schleim-  und  Eiterauflagerung  gedeckte  Kehlkopfschleimhaut  war  jetzt 
reiner  und  blasser. 

Die  Kehlkopfstenose  wurde  durch  Herrn  Dr.  Max  Mann  vorsichtig 
mit  Zinnbougies  erweitert. 

Bis  28.  März  sechsmal  bougiert. 

5.  Mai.  Im  Anschluß  an  eine  Bougierung,  die  zum  ersten  Male  bis 
in  die  Trachea  ging,  starke  Dyspnoe  (wahrscheinlich  infolge  von  Ödem). 
Patient  wurde  deshalb  auf  die  chirurgische  Abteilung  verlegt,  nachdem 
er  i.  S.  46  cm^  Jedipin  257o«  ^^  9  ^^  ^^^  ^^  Einreibungen  be- 
kommen und  an  Körpergewicht  10*6  kg  zugenommen  hatte.  Die  Dyspnoe 
ging  unter  Morphium  zurück.  Patient  wurde  am  16.  Mai  1908  entlassen. 
Am  30.  Mai  1903  kam  er  sua  sponte  wieder,  wurde  tracheotomiert ;  nach 
anfänglichem  Wohlbefinden  erfolgte  am  24.  Juni  1903  der  Exitus  durch 
Peritonitis  infolge  einer  interkurrenten  Appendicitis. 

Sektionsdiagnose:  Eitrige  Peritonitis.  Phlegmone  in  der  Um- 
gebung des  Wurmfortsatzes.  Ausgedehnte  Narbenbildung  im  Kehlkopf. 
Tracheotomiewunde.  Alte  verkreidete  Herde  in  der  Lungenspitze.  Lungen- 

22* 
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ödem.  Aspiration  von  Mageniohalt  Arterioskleroae.  Fetientartung  des 
HerzflelBches.  Milztumor.  Ikterische  Fettleber.  Schwielige  Orchitis  links. 
Beginnende  Pyelitis. 

Im  subkutanen  Fettgewabe  der  Brust  finden  sich  zahl- 
reioheHerde,  in  deren  Bereich  das  Bindegewebe  schwielig 
verdickt  ist,'  beim  Einschneiden  dieser  Herde  quillt  eine 
ölige,  olivengr ungefärbte  Flüssigkeit  in  einzelnenTropfen 
und  Tröpfchen  hervor.  Einiger  solcher  Schwielenherde 
befinden  sich  auch  in  der  Substanz  des  muscul.  pectoral. 
major. 

In  einer  Axillardrüse  ein  erbsengroßer,  gelblicher  Käseherd. 

Bei  der  Sektion  fanden  sich,  außer  luetischer  Narbenbildung  im 
Kehlkopf,  keinerlei  mit  Lues  in  Zusammenhang  stehende  Erscheinungen 
in  den  inneren  Organen.  Mein  Hauptinteresse  war  auf  das  subkutane 
Gewebe  der  Brustwand  gerichtet,  in  welches  die  Injektionsmassen  depo- 
niert waren.  Obermedizinalrat  Prof.  Dr.  Schmorl  stellte  mir  in  der 
liebenswürdigsten  Weise  die  uns  interessierenden,  von  der  Leiche  ent- 
nommenen Subkutangewebe  aus  verschiedenen  Brustwandstellen  zur  Yer- 
fögraug,  wof.ir  ich  mir  auch  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  auszu- 
sprechen erlaube. 

Nach  Abpräparierung  der  Haut  fanden  sich  an  der  Stelle,  wo  die 
tiefen  Injektionen  gemacht  worden  waren,  tief  bis  in  Mitte  des  Muskel- 
gewebes hinein  zahlreiche  parallel  mit  der  Richtung  der  Muskelbündel 
verlaufende  zirka  10 — 16  em  lange  derbe  Stränge,  bald  breiter,  bald 
schmäler,  meist  von  der  Dicke  eines  Fingers.  Beim  Durchschneiden  trat 
aus  zahlreichen,  kleinen,  rundlichen  oder  ovalen,  einer  Honigwabe  ähn- 
lichen Hohlräumen  etwa  vom  Durchmesser  eines  Stecknadelkopfes  bis 
eiuer  Erbse  eine  ölige,  olivengrüngeiHrbte  Flüssigkeit  in  einzelnen  Tropfen 
und  Tröpfchen  hervor.  Das  die  Hohlräume  umgebende  Gewebe  stellte 
ein  graugelbliches,  festes,  schwielich  verdicktes  Bindegewebe  dar,  das 
sich  von  dem  umliegenden  gelben  normalen  subkutanen  Fettgewebe  und 
der  rotbraunen  normalen  Muskulatur  deutlich  abhob.  Es  fanden  sich 
einige  solcher  Schwielenherde  auch  in  der  Substanz  des  Muscul.  pectoraL 
major.  Wie  viele  solcher  Herde  vorlagen,  wurde  nicht  festgestellt,  doch 
glauben  wir  nicht  fehl  zu  gehen,  wenn  wir  annehmen,  daß  jeder  Injektion 
ein  solcher  entsprach  und  daß  wir  es  somit  zu  tun  hatten  mit  den 
Residuen  der  Jodöleinspritzungen.  In  Übereinstimmung  hiermit  ergab 
eine  chemische  Untersuchung  dieses  Inhalts  —  Behandlung  mit  Atznatron, 
Lösung  in  Wasser,  Filtration,  Ansäuerung  mit  rauchender  Salpetersäure 
und  Ausschütteln  mit  Chloroform  starke  Violettf&rbung  —  sehr  deutliche 
Jodreaktion.  Zum  Zwecke  der  histologischen  Untersuchuog  wurden  die 
verschiedenen  Herde  verwendet,  in  welchen,  wie  gesagt,  in  der  Zeit  vom 
2.  bis  19.  Januar  11  Injektionen,  die  letzte  also  6  Monate  vor  dem  Tode, 
vorgenommen  worden  waren.  Wir  präparierten  den  ganzen  oben  be- 
schriebenen Strang  heraus,  zerschnitten  ihn  in  würfelförmige  Stücke,  in 
Längs-  und  Querschnitte  in  der  Mitte  und  am  Ende  des  Stranges,  welche 
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wir  cur  EoDservierang  in  Formalin  legten,  nm  den  Öl- und  Blatgehalt  nicht 

zn  zerstören.  Nachdem  die  Stücke  durch  mehrstündliches  Aaswässeru  vom 

Formalin  befreit  waren,  wurden  sie  mit  Beckerschem  Eoblens&nrege- 

friemikrotomin  10— 15/»  dünne  Schnitte  zerlegt,  dann  nach  verschiedenen 

Methoden   gefärbt.    Zur  Feststellung  des  Öls  benutzten  wir  die  Färbung 

mit  Sudan  III  (in  loy^iger  Alkohollösung  nach  Daddi  undMi  chaelis) 

und  gleichzeitig  zur  Kemförbung  Hämatoxylin  nach  Delafield,  worauf 

die  Schnitte  in  Glyzerin  eingelegt  wurden.  Zum  Nachweis  der  elastischen 

Fasern  kam  die  Weigert  sehe  Methode  zur  Anwendung. 

An  den  so  behandelten  Präparaten  traten  die  Gewebselemente,  auf 

deren  Darstellung  es  vorwiegend  ankam,  außerordentlich  deutlich  hervor. 

Außerdem  wurden  zur  genaueren  Untersuchung  der  feinen  Zellstruktion 

die    Stücke    in    Paraffin  eingebettet,  geschnitten  und  gefärbt  und  zwar 

nach  verschiedenen  Kemfarbungsmethoden.  Zum  Nachweis  der  Mastzellen 

benutzten  wir  das  bekannte  Unna  sehe  polychrome  Methylenblau  und  zur 

Ent^bung    die    Un nasche    Glyzerin äthermischung    oder    kurzes    Ein-, 

tauchen   in    VaVo^fi»^   Essigsäure   und    Übertragen   in   konzentrierte,   zur 

Hälfte  mit  Wasser  verdünnte  Alaunlösung. 
I 

!  Mikroskopische  Untersuchung. 

i 

i  Die  Präparate,  die  wir  aus  dem  oben  erwähnten  Strange  ge- 

nommen hatten,  boten  ein  etwas  verschiedenes  Bild  dar^  je 
nachdem  sie  Yon  den  Längsschnitten  oder  Querschnitten,  aus 
der  Mitte  oder  von  den  beiden  Enden  des  Stranges  in  der 
Gegend,  wo  das  injizierte  Öl  eingedrungen  war,  herstammten. 
Schnitte    durch    die    beiden    Enden    des    geschilderten 

'  Stranges  senkrecht  zu  ihrer  Längsrichtung  und  durch  die    be- 

nachbarten Gewebe,  subkutanes  Fettgewebe  und  Muskulatur, 
zeigten,  daß  im  Zentrum  reichliches,  neugebildetes^  gefäß- 
reiches Bindegewebe  (Granulationsgewebe)  vorhanden  war,  das 
sich  peripherwärts  in  das  benachbarte  Fettgewebe  und  die  an- 
grenzende Muskulatur  hinein  fortsetzte. 

In  den  Querschnitten  des  mittleren  Teiles  des  Stranges 
fiel  eine  große  Zahl  von  Hohlräumen  auf,  die  zum  Teil  schon 
mit    freiem   Auge   zu    erkennen  waren.     Einen  Inhalt  konnten 

,  wir  in  den  Hohlräumen  an  den  unmittelbar  nach  der  Sektion 

gewonnenen  Gefrierschnitten  nicht  wahrnehmen,  erst  nach 
Fixierung  von  Formalin  und  nach^  Färbung  mit  Sudan  zeigte 
sich,  daß  in  diesen  Hohlräumen  Öl  vorhanden  war.  Das  Öl 
füllte  den  Hohlraum  entweder  ganz  aus  oder  lag  der  Innen- 
fläche bloß  als  eine  mehr  oder  minder  schmale  Schicht  an; 
außerdem  fanden  sich^  in  der  Wand  der  Hohlräume  isolierte 
größere  und  kleinere  Öltröpfchen.  Die  Größe  dieser  Hohlräume 
war  sehr  verschieden ;  die  kleineren  erreichten  kaum  die  Größe 
einer  normalen  Fettzelle  und  waren  fast  durchweg  rund   oder 
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oval ;  man  erkannte  an  ihrer  Peripherie  eine  einfache  Lage  von 
schmalen,  länglichen  Zellen  etwa  vom  Aussehen  der 
Endothelien,  auch  kamen  häufig  Auskleidungen  vor,  die  aus 
protoplasmareichen  Gebilden  bestanden  und  zum  größten  Teil 
keine  deutlichen  Zellgrenzen  erkennen  ließen,  sondern  kon- 
liuierende  Zellmassen  mit  zahlreichen,  oft  zu  Haufen  angeord- 
neten, sehr  dunklen  Kernen  darstellten  vom  bekannten  Aus- 
sehen der  Fremdkörper- Riesenzellen.  Die  Hohlräume  wurden 
teils  nur  von  Riesenzellen  allein  ausgekleidet,  teils  aber 
waren  zwischen  diesen  auch  einige  schmale  Zellen  ein- 
gelagert, in  denen  nur  ein  Kern  sichtbar  war.  In  den  meis- 
ten Hohlräumen  erschien  der  Zellbelag  deutlich  abgeplattet 
und  machte  den  Eindruck,  als  wäre  er  durch  den  Inhiüt  des 
Hohlraumes  stark  komprimiert  worden.  Sowohl  in  den  schmalen, 
endothelartigen  Zellen,  als  auch  ganz  besonders  in  den  proto- 
plasmareichen Zellen  und  Riesenzellen  fanden  sich  sehr  feine 
Fettröpfchen.  Die  größeren  Hohlräume  waren  mitunter  von 
einer  aus  konzentrisch  angeordneten  Bindegewebsfasern  und 
Spindelzellen  bestehenden  Gewebsschicht  umsäumt  wodurch 
diese  Hohlräume  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  Gefäßquer- 
schnitten erhielten,  die  noch  dadurch  erhöht  wurde,  daß  sie 
an  ihrer  inneren  Wandung  mit  flachen  endothelartigen  Zellen 
ausgekleidet  waren  (vergl.  Taf.  XII,  Fig.  1 A),  Daß  es  sich  aber  nicht 
etwa  um  Gefäße,  in  die  Öltropfen  eingedrungen  waren,  handelte, 
zeigte  ohne  weiteres  die  Weigert  sehe  Elastinfarbung,  die 
nirgends  die  für  die  Gefäßwandung  charakteristische  Anordnung 
der  elastischen  Fasern  nachweisen  ließ.  An  einzelnen  Stellen 
standen  die  Hohlräume  so  nahe  auseinander,  daß  das  Gewebe 
ein  feinschwammiges  Ausseben  gewann  (vgl.  Fig.  1  B). 

Neben  den  kleineren  Hohlräumen  traf  man  sehr  häufig 
auch  auf  große  Spalten,  die  den  makroskopisch  erkennbaren, 
mit  Öl  gefüllten  Hohlräumen  entsprachen.  Diese  Spalten,  aus 
denen  infolge  der  Präparation  das  Öl  ausgeflossen  war,  wurden 
von  einem  sehr  zellenreichen  Gewebe  umgrenzt,  zeigten  aber 
nicht,  wie  die  kleinen  Hohlräume  eine  Auskleidung  mit  endo- 
thelartigen Zellen,  ihre  Wand  bestand  vielmehr  größtenteils 
aus  vielkemigen  großen  Riesenzellen,  welche  mitunter  die 
eigentümlichsten  Formen  zeigten,  die  sich  offienbar  daraus  er- 
klärten, daß  sie  sich  der  Oberfläche  größerer,  in  den  Hohl- 
räumen liegender,  aber  bei  der  Präparation  ausgeflossener  Öl- 
tropfen angepaßt  hatten.  Auch  in  dem  die  Hohlräume  ein- 
schließenden Granulationsgewebe  fanden  sich  vielfach  Riesen- 
zellen, die  größere  und  kleinere  Öltropfen  umschlossen. 

Was  nun  das  zelligeinfiltrat  des  Bindegewebes,  welches 
wir  in  allen  Schnitten  des  Stranges  fanden,  betrifft,  so  bestand 
dasselbe   zumeist  aus  mononucleären  Rundzellen,  fixen  Binde- 
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gewebszellen,  großen  Leukocyten,  nur  zum  kleineren  Teil  aus 
polynncleären  Leukocyten,  auch  Plasmazellen  und  Mastzellen 
und  zeigte  entweder  eine  mehr  diffuse  oder  wenig  herdförmige 
Anordnung,  doch  ließen  sich  einkernige  Fibroblasten  oder  auch 
Fremdkörperriesenzellen,  welche  denen  in  den  Hohlraumwänden 
mehr  oder  weniger  ähnlich  und  teils  einzeln,  teils  in  kleinen 
Gruppen  Torkamen,  meist  ohne  Schwierigkeit  innerhalb  des 
Herdes  nachweisen  (ygl.  Fig.  1,  D),  Wenn  diese  Biesenzellen 
in  yerhältnismäßig  weniger  diffusen  Zelleninfiltrationsherden 
lagen,  so  hatten  sie  mit  jenen  unten  zu  erwähnenden  Muskel- 
fasern, an  denen  Kernwucherung  des  Sarkolemm  oder  benach- 
barter Bindegewebszellen  aufgetreten  war,  einige  Ähnlichkeit, 
doch  ließen  sich  letztere  zumeist  dadurch  unterscheiden,  daß 
sie  genau  die  Form  der  Dimension  von  quer-  oder  schrägge- 
schnittenen Muskelfasern  zeigten.  In  diesen  Infiltrationsstellen 
befanden  sich  mehrere  kleinere  oder  größere  Öltröpfchen, 
welche  Ton  den  Leukocyten  und  den  in  Proliferation  befindlichen 
protoplasmareichen  Gewebszellen  und  vielkernigen  Riesenzellen 
umfaßt  waren  und  ebenso  hatten  die  daselbst  befindlichen 
Zellen  meist  äußerst  fein  ovale  Fettröpfchen  in  ihrem  Proto- 
plasmaleib aufgenommen,  zeigten  ferner  trübe  Schwellung, 
körnigen  Zerfall  und  vacuoläre  Degeneration,  wie  ich  sie  auch 
in  den  Auskleidungszellen  der  Hohlräume  und  im  Gewebe  der 
Hohlraumwände  und  Umgebung  derselben  gefunden  habe  (vgl. 
Fig.  2.) 

In  der  Mitte  der  starken  Infiltrationsherde  bemerkte  man 
einige  hellere  und  diffus  homogen  veränderte  Bezirke,  welche 
die  Kemfarbung  nicht  angenommen  hatten  und  ah  diesen  Stellen 
fanden  sich  auch  fadige  Massen,  in  denen  man  noch  einige 
blaß  gefärbte  isolierte  Kerne  von  aufgequollenen  Zellen  er- 
kennen konnte.  Hier  ist  der  degenerative  Prozeß  offenbar  in- 
tensiver gewesen,  indem  es  hier  zu  einer  Nekrose  der  Zellen 
kam,  welche  wohl  unter  dem  Einfluß  des  intensiv  reizenden 
Jodöls  entstand.  Solche  Herde  mit  nekrotischem  Zentrum 
gleichen  dann  auffällig  miliaren  Gummata  oder 
Tuberkeln,  da  ja  in  ihrer  Peripherie  auch  Rundzellen, 
Epitheloidzellen  ähnliche  Fibroblasten  und  Riesenzellen  vorhanden 
sind.  Daß  es  sich  aber  nur  um  Pseudotuberkel  handelt,  geht, 
abgesehen  von  den  später  zu  erwähnenden  Tierversuchen  auch 
daraus  hervor,  daß  die  Riesenzellen  und  Fibroblasten  reichlich 
Fettröpfchen,  sowie  Drusen  von  Fettsäurekristallen  (in  den 
Riesenzellen)  enthielten  (s.  Fig.  2). 

In  stärkeren  Entzündungsherden  fanden  sich  bei  der 
entsprechenden  Färbung  keine  elastischen  Fasern,  nur  in  ver- 
einzelten kleinen  Herden  wurden  kurze  Bruchstücke  von  ela- 
stischen Fasern  gefunden. 
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Das  ZTHSchen  den  Hohlräumen  befindliche  Gewebe  stellte 
entweder  ein  mehr  oder  weniger  stark  zellig  infiltriertes  und 
gefaßreiches  Bindegewebe  dar,  oder  es  bestand  aus  einzelnen 
oder  gruppenweise  angeordneten  MuskelEe^em.  Letztere  zeigten 
verschiedene  Grade  von  Atrophie,  mitunter  ganz  enorme 
Grade,  wobei  sich  ihre  Kerne  entweder  normal  verhielten,  oder 
deutliche  WucherungsYorgänge  zeigten,  indem  dann  die  Ober- 
fläche solcher  Muskelfasern  von  einer  großen  Zahl  dicht  ste- 
hender Kerne  bedeckt  erschien  oder  indem  sie  sich  selbst  ver- 
schmälert und  abgeplattet,  aber  ohne  Zerfallerscheinungen 
zeigten. 

Außerdem  fanden  sich  in  anderen  Präparaten,  die  aus 
den  Längsschnitten  der  mittleren  Partien  des  Stranges  stammten, 
neben  den  obigen  Erscheinungen  noch  andere  Muskel  fa  Server- 
änderungen.  Man  bemerkte,  daß  hier  die  Muskelfasern  kernlos 
geworden  und  homogen  waren,  ferner  waren  sie  oft  abgestorben, 
hyalin  geronnen,  blaßrötlich,  mattglänzend  bereits  im  scholligen 
Zerfall  begriffen  (wachsartige  Degeneration.)  Sie  er- 
schienen schon  makroskopisch  im  Präparat  als  hellere  Stelle; 
mikroskopisch  bemerkte  man  dementsprechend  bei  Hämatoxylin- 
iärbung,  daß  solche  Fasern  einen  diffus  rötlichbraunen  Ton 
annahmen,  während  bei  Anwendung  von  polychromen  Methylen- 
blau und  nachfolgender  Glyzerinätherbehandlung  ein  großer 
Teil  der  Fasern  eine  blaßgrünliche  Farbe  behielt.  Man  fand 
zwischen  normalen  Muskelfasern  .eine  oder  mehrere  degene- 
rierte, in  Schollen  zerfallene  Muskelfasern  von  wechseln- 
der Mächtigkeit  und  das  zwischen  diesen  nekrotischen  wachs- 
artig degenerierten  Muskelfasern  gelegene  Bindegewebe  bildete 
so  überall  ein  zellig-fibrinöses  Gewebsinfiltrat  zum  Teil  mit  ge 
ronnenem  Exsudat.  An  der  Peripherie  der  nekrotischen  Mus- 
kelpartien  bemerkte  man  einige  Muskelfasern,  welche  durch 
ihre  oben  erwähnte  Kernwucherungen  und  gleichzeitige  Ver- 
änderung ihres  Farbetons  ganz  ähnlich  wie  die  in  den  Hohl- 
raumwänden gelegenen  Fremdkörper-Riesenzellen  aussahen. 
Diese  Kernwucherungen  waren  in  anderen  Fällen  nicht  auf  der 
Wucherung  der  Sarkolemmkeme  zurückzufuhren,  sondern  wahr  • 
scheinlich  Abkömmlinge  der  benachbarten  Bindegewebszellen, 
die  nach  Art  der  sogenannten  Fremdkörper-Riesenzellen  bei 
der  Resorption  der  nekrotischen  Muskelfasern  mitwirkten,  also 
sie  teilweise  oder  ganz  umschlossen,  wie  ja  auch  z.  B.  Lit- 
ten (23)  bei  der  Resorption  von  Muskelfasern  Riesenzellen 
gesehen  und  später  auch  Pezzoli  (19)  beobachtet  hat.  Hier- 
bei konnten  die  Riesenzellen  schon  einen  beträchtlichen  Teil 
des  Sarkolemmschlauches  einnehmen,  während  die  von  ihnen 
eingeschlossene  kontraktile,  nekrotische  Substanz  auf  einen 
schmalen  Rest  vermindert  erschien. 
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Die  überall  im  Gewebe  reichlich  gefundenen  Blutgefäße 
wiesen  eine  bindegewebige  Verdickung  ihrer  Wandung  und 
nicht  selten  eine  geringe  Wucherung  ihrer  Endothelien  auf 
(vergL  Kg  l,  E). 

Außerdem  bemerkten  wir  überall  im  Gewebe  und  be- 
sonders in  den  erwähnten,  an  den  Hohlraumwänden  gefundenen 
Riesenzellen  und  anderen  Gewebszelleu,  welche  in  der  Umge- 
bung der  Infiltrationsstellen  lagen  und  nicht  selten  in  den 
Zellen,  welche  sich  in  den  stark  entwickelten  Bindegewebszügen 
fanden  und  auch  in  einigen  Muskelfasern,  an  denen  Eemwu- 
cherung  aufgetreten  war  und  welche,  wie  oben  wiederholt  er- 
wähnt wurde,  von  ähnlichen  Riesenzellen  umschlossen  waren, 
Blutpigment. 

Mastzellen  waren  überall  im  Gewebe  sehr  häufig  zu  finden. 

Schließlich  sei  noch  erwähnt,  daß  wir  injiziertes  Jodöl 
außer  in  den  oben  erwähnten  Hohlräumen  und  zelligen  Infil- 
trationsherden noch  besonders  in  der  Umgebung  der  neuge- 
bildeten Gefäße  und  in  der  Nähe  der  Infiltrationsherde  und 
überall  im  neuen  zelligen  Bindegewebe  zwischen  den  Muskel- 
fasern fanden;  ebenda  fanden  sich  gleichzeitig  neugebildete 
Gefäße. 

Wie  ist  die  Entstehung  und  das  Verhalten  dieser  Hohl 
räume  zu  erklären?  Wolters  spricht  in  seiner  zweiten 
Arbeit  die  Ansicht  aus,  daß  die  Hohlräume  leere  Sarkolemm- 
schläuche  seien,  welche  nach  der  auf  chemischem  Wege  er- 
folgten Zerstörung  von  Muskelfasern  zurückblieben  und  daß 
dann  von  dem  die  Hohlräume  auskleidenden  Sarkolemm  eine 
Wucherung  ausgehe,  welche  zur  Bildung  von  Scheidewänden 
und  so  zur  Umwandlung  ursprünglich  großer  Räume  in  mehrere 
kleinere  führe.  In  seiner  ersten  Arbeit  hatte  er  dargestellt, 
daß  die  Hohlräume  einen  starren  Kontur  zeigten,  häufig  unter- 
einander konfluierten  und  oft  mit  Endothel  ausgekleidet  wären, 
weshalb  er  sie  als  Lymphgefäße  auffaßte. 

NachPezzoli  ließen  einzelne  größere  Räume  sogar  eine 
eigene  Wandung  erkennen,  deshalb  glaubt  er,  daß  sie  nicht 
Sarkolemmaschläuche,  sondern  Lymphräume  darstellen  müßten. 

Nach  meinem  Dafürhalten  bandelte  es  sich  in  unserem 
Falle  nicht  um  präformierte  Hohlräume,  sondern  die  letzteren 
dürften  dadurch  zu  stände  gekommen  sein,  daß  die  Gewebs- 
bestandteile  durch  die  Injektionen  mechanisch  auseinanderge- 
drängt wurden.  Unter  dem  reizenden  Einfluß  der  in  den  so 
entstandenen  Gewebsspalten  enthaltenen  Injektionsmassen  kam 
es  zu  einer  reaktiven  Entzündung. 

Es  entwickelt  sich  ein  Granulationsgewebe,  das  zahlreiche 
yielkernige  Riesenzellen  enthielt,  die  der  Oberfläche  des  öligen 
Inhalts    der   Hohlräume    anlagen.     Dieses  zahlreiche  Granula- 
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tionsgewebe  schrumpft  schließlich  und  yerwandelt  sich  in  kern- 
armes Bindegewebe,  in  dem  Hohlräume,  die  Öltropfen  ein- 
schließen, enthalten  sind.  Die  zellige  Auskleidung  der  letzteren 
stammt  von  dem  Granulationsgewebe  her. 

Über  die  Herkunft  und  Abstammung  der  Fremdkör- 
per-Riesenzellen, welche  wir  außerhalb  der  Hohlräume- 
wände hie  und  da  im  Gewebe  und  zwar  in  den  starken  Infil- 
trationsberden  teils  einzeln,  teils  in  kleinen  Gruppen,  besonders 
in  den  kleinen  mit  Jodöl  gefüllten  Gewebsspalten  finden,  lassen 
sich  wegen  der  weit  vorgeschrittenen  Entwicklung  der  ent- 
zündlichen Vorgänge  sichere  Anhaltspunkte  nicht  gewinnen, 
doch  möchte  ich  mit  Rücksicht  auf  einige  von  mir  gemachte 
Beobachtungen  es  nicht  für  unwahrscheinlich  halten,  daß  an 
ihrer  Genese  sowohl  Lymphocyten  (Ziegler)  als  auch  fixe 
Bindegewebszellen  beteiligt  waren. 

Auf  Grund  der  oben  erwähnten  Veränderungen,  welche 
die  Einspritzungen  von  schwefelhaltigem  Jodöl  ergeben  hatten, 
schien  es  mit  Rücksicht  darauf,  daß  die  gefundenen  Veränderun- 
gen in  mancher  Hinsicht  syphilitischen  Gewebsveränderungen, 
wie  oben  erwähnt,  glichen,  wichtig  festzustellen,  ob  an  den 
lujektionsstellen  Gummabildung  stattgefunden  habe  oder  nicht; 
im  letzten  Falle,  d.  h.  wenn  diese  Gewebsveränderungen  gänz- 
lich durch  die  Medikamentinjektionen  entstanden  waren,  tauchte 
die  weitere  Frage  auf,  ob  die  Hauptrolle  bei  diesen  Verände- 
rungen dem  Hauptbestandteil  dieses  Medikaments  zufiel,  oder 
ob  diese  Veränderungen  auch  bloß  durch  das  gleichzeitig  be- 
nutzte Sesamöl  verursacht  waren. 

Ich  wählte  zu  diesem  Zwecke  den  Weg  des  Tierexperi- 
mentes, indem  ich  zum  Teil  mit  diesem  Medikament,  zum 
Teil  mit  bloßem  Sesamöl  experimentierte.  Ich  habe  mich 
wesentlich  auf  4  Kaninchen  und  2  Hatten  beschränkt  und  bei 
jedem  Kaninchen  mittelst  einer  Pravaz sehen  Spritze  je  1  g 
107oig6s  Jodöl  und  Sesamöl  in  das  subkutane  und  intramusku- 
läre Gewebe  beider  Rückenseiten  eingespritzt  und  die  gesetzten 
Veränderungen  nach  verschieden  langer  Dauer  (1  bis  28  Tage) 
untersucht.  Dabei  habe  ich  zwischen  subkutanen  und  intra- 
muskulären Injektionen  keinen  bemerkbaren  Unterschied  be- 
merkt. Auch  hatte  ich  wegen  zu  großer  Dosen  bei  2  Kanin- 
chen kein  sehr  gutes  Resultat.  Später  habe  ich  daher  bei  2 
Ratten  sehr  vorsichtig  bloß  1 — 2  Tropfen  subkutan  auf  beiden 
Rückseiten  und  zwar  links  Jodöl  und  rechts  Sesamöl  injiziert 
und  die  eine  Ratte  3  Tage  nach  der  Injektion,  die  andere  9 
Tage  nachher  getötet  und  die  mit  der  Haut  und  den   Muskeln 
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herausgeschnittenen  Gewebsstücke  der  injizierten  Stellen  zur 
Untersuchung  benutzt. 

Es  ergab  sich  dabei,  daß  bei  Tieren  durch  das  Jodöl 
genau  dieselben  Veränderungen  erzielt  worden  waren,  wie  sie 
bei  unserem  Patienten  zur  Beobachtung  kamen,  insbesondere 
fanden  sich  reichlich  jene  Herde  wieder,  die 
miliaren  Tuberkeln  oder  Gummen  frappant  ähn- 
lich waren.  Ich  verzichte  auf  eine  genaue  Schilderung  der 
histologischen  Veränderungen,  da  ich  dabei  nur  das  wiederholen 
müßte,  was  ich,  oben  über  die  beim  Menschen  gefundenen 
Veränderungen  gesagt  habe.  Bei  Injektionen  von  Sesamöl  allein 
traten  stärkere  entzündliche  Veränderungen  nicht  auf. 

Wenn  ich  nun  das  Ergebnis  meiner  Untersuchungen  am 
Menschen  und  an  Tieren  noch  einmal  kurz  zusammenfasse  und 
dasselbe  mit  den  analogen  Untersuchungen  anderer  Autoren 
mit  unlöslichen  Quecksilberpräparaten  vergleiche,  so  muß  ich 
sagen,  daß  die  Veränderungen,  welche  nach  der  Injektion  von 
schwefelhaltigem  Jodöl  in  das  subkutane  Gewebe  entstehen, 
hauptsächlich  als  Entzündung  aufzufassen  sind,  ebenso  wie 
andere  Autoren  verschiedene  Entzündungsgrade  von  der  Art 
der  Quecksilberpräparate  abhängig  sein  lassen. 

Diesbezügliche  Untersnchungen  sind  schon  mehrfach  in  der  Lite- 
ratur niedergelegt.  Besonders  hervorzuheben  sind  die  experimentellen 
untersnchungen  von  Jadassohn,  welcher  an  Kaninchen  mit  Hg-Salizyl 
und  Ug-Thymolacet  experimentierte.  Doch  können  die  beim  Tiere  er- 
haltenen Resultate,  nach  Jadassohns  eigenen  Worten,  nicht  ohne 
weiteres  die  beim  Menschen  hervorgerufenen  Veränderungen  erkl&ren, 
besonders  deshalb,  weil  die  Maskulatar  der  Tiere  den  mechanischen  und 
chemischen  Einwirkungen  des  injizierten  Präparates  nicht  genügend 
Widerstand  leistet. 

Bezüglich  der  Befunde  am  Menschen  kennen  wir  noch  am  besten 
die  durch  aas  Ol.  einer,  und  das  Kalomel,  teils  im  subkutanen,  teils  im 
Muskelgewebe  hervorgerufenen  Veränderungen.  Wenn  wir  die  älteren 
zum  Teil  mangelhaften,  von  Wolters  in  seiner  Monographie  erwähnten 
Untersuchungen  bei  Seite  lassen,  so  müssen  namentlicn  die  exakten 
Untersuchungen  von  Jullien,  Allgeyer  und  Audry  besondera  her- 
vorgehoben werden,  da  sie  uns  ein  ziemlich  klares  Bild  von  den  durch 
Kalomel  im  Muskelgewebe  erzeugten  Veränderungen  geben.  Das  Kalomel 
besitzt  danach  größere  irritative  Eiffenschaften  als  das  Hg-Salizyl.,  denn 
sowohl  Allgeyer  als  Jullien  und  Audry  sprechen  von  Höhlen,  deren 
Wandungen  mit  Detritusmassen  bedeckt  und  die  mit  eiterähnlicher 
Flüssigkeit  gefallt  war.  Auch  in  unserem  Falle  fanden  sich  solche  — 
allerdings  nicht  mit  Eiter,  sondern  mit  Öl  erfüllte  —  Hohlräume. 

Wenn  wir  nun  die  durch  unser  Jodöl  erzeugten  lokalen 
Veränderungen  ungefähr  den  Reizungserscheinungen  gleich  er- 
achten, die  durch  das  meist  verwendete  Hg-Salizyl  hervorge- 
bracht werden  und  uns  erinnern^  daß  von  einigen  Autoren 
Gummata  an  alten  Injektionsstellen  beobachtet  worden  sind,  so 
müssen  wir  auch  die  Frage  aufwerfen,  ob  vielleicht  auch  an 
den  Injektionsstellen  von  Jodöl  önmmabildung  auftritt  oder  nicht. 
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Was  das  Auftreten  yod  Gummen  an  den  Injektionsstellen  yon  Hg- 
Salizyl  betrifft,  so  berichtete  als  der  erste  Kalis ch  (25)  auf  dem  YU. 
Kongreß  der  Deutschen  dermatologischen  Gesellschaft  xu  Breslau  und  in 
der  dermatologischen  Sektion  der  73»  VersammluDfir  deutscher  Natur- 
forscher und  Ärzte  zu  Hamburg,  später  in  einer  ausfuiirlichen  Mitteilung, 
über  gummöse  Bildung  an  alten  Injektionsstellen  yon  Salicylquecksilber. 
Er  hebt  aus  der  Krankengeschichte  eines  seiner  Fat.  die  bisher  nicht 
registrierte  auffallende  Tatsache  hervor,  daß  nach  Verlauf  von  5  Jahren 
noch  Reste  der  früheren  Quecksilberiujektionen  auf  chemischem  Wege 
im  Gewebe  nachgewiesen  werden  konnten  und  geht  dann  unter  Würdigung 
der  einzelnen  Momente  n&her  auf  die  Begründung  der  Diagnose  „Gumma* 
ein.  Bei  dieser  Diagnose  wird  das  Hauptgewicht  auf  die  wiederholte 
günstige  Beeinflussung  des  Krankheitsprozesses  durch  eine  spezifische 
Behandlung  gelegt. 

Kurz  nach  Kuli  seh  teilte  Schmidt  (26)  die  Krankengeschichte 
eines  Patienten  mit,  bei  dem  10  Jahre  nach  der  Injektion  Gummabildung 
im  Anschluß  an  einen  Unfall  auftrat. 

Werner  (27)  stellte  im  ärztlichen  Verein  zu  Hamburg  2  Kranke 
vor.  bei  denen  Gummabildunor  aufgetreten  war  und  zwar  bei  dem  einen 
4  Tage,  bei  dem  anderen  6  «luihre  nach  der  Injektion. 

In  neuester  Zeit  veröffentlicht  Juliusberg  (28)  die  Geschichte 
dreier  Patienten,  bei  denen  bezw.  IVa*  V4  ^^^  ^ — ^  Jahre  zwischen 
Injektion  von  Hg-Thym.  acet.  und  Gummabildung  lagen. 

Für  unsere  Frage  sind  die  von  den  oben  genannten  Autoren  be- 
schriebenen Fälle  nicht  zu  verwerten,  da  zur  histolo^schen  Untersuchung 
Material  nicht  zur  Verfügung  stand.  Aus  der  Mitteilung  von  Kuli  seh 
der  im  Zentrum  Detritus  und  metamorphosierte  Zellen  »nd,  lassen  sich 
in  difierentialdiagnostisoher  Beziehung  ebenfalls  keine  Schlüsse  sieben. 
In  dem  von  Chotzen  (29)  untersuchten  Falle,  der  eine  6  Jahre  nach 
stattgehabter  Injektion  von  Hg-Thym.  acet  zurückgebliebene  Geschwulst 
betrifft,  handelt  es  sich,  da  hier  nicht  eine  frisch  aufgetretene,  sondern 
seit  6  Jahren  bestehende  Bildung  vorliegt,  wohl  unzweifelhaft  um  ein 
abgeLapseltes  altes  Hg-Inflltrat. 

Die  Ansichten  über  die  Entstehung  von  Gummata  an  Ii^ektions- 
stellen  von  Quecksilberpräparaten  befinden  sich  also  noch  im  Stadium 
hypothetischer  Anschauungen.  Die  Meinungen  gehen  darüber  auseinander, 
ob  diese  Knotenbildungen  in  der  Tat  mit  Sicherheit  als  Gummen  aufzu- 
fassen sind,  oder  ob  sie  vielleicht,  wie  dies  Chotzen  auf  der  Hamburger 
Naturforscherversammlung  gemeint  hat,  nur  erweichte  chronische,  durch 
Quecksilberabkapselung  veranlaßte  Infiltrate  darstellten,  oder  ob  endlich 
entsprechend  der  auf  der  Hamburger  Naturforscherversammlang  ge- 
äußerten Vermutung  von  Hahn  und  Mense  etwaige  Quecksilberreste 
an  diesen  Stellen  durch  Joddarreichun^  die  Bildung  ätzenden  Queck- 
silber Jodids  verursacht  und  damit  eine  Beizung  und  Erweichung  des 
umgebenden  Gewebes  veranlaßt  haben.  Die  letzte  Annahme  wird  schon 
durch  die  Tatsache  hinlänglich  widerlegt,  daß  von  Juliusberg  obigen 
drei  Patienten,  deren  ganze  Syphilisbehandlung  unter  Aufsicht  der  Klinik 
stattfand,  zwei  vor  der  Knotenbildung  Jod  in  keiner  Form  erhalten  hatten. 

Fr.  L  es s er  (15)  hat  durch  einwandfreie  Experimente  dargetan, 
daß  es  bei  vorhandenen  Depots,  die  von  Salizyl-  und  Thymolquecksilber 
herrühren,  auch  bei  reichlicher  Joddarreichung  nicht  zur  Büduuff  des 
ätzenden  Quecks^lber-Jodid  kommt.  Demnach  können  wir  neute 
noch  nicht  an  die  Entstehung  von  Gummabildung  an  alten  Injektions- 
stellen von  unlöslichem  Quecksilber  glauben,  bis  sichere  deutliche  histo- 
logische Untersuchungen  vorliegen.  Da  obige  Mitteilungen  bezüglich 
der  klinischen  Erscheinungen  besonders  des  zeitlichen  Auftretens  von 
Gummabildung    zweifelhaft    sind,   so    müssen   wir    diese   Knotenbildung 
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wahrscheinlich  nur  den  nnlöslichen  Hg-Injektionen  snBohreiben  nnd  ver- 
weisen auf  unsere  Tierexperimente  und  die  dabei  erhobenen  und  oben 
beschriebenen  histolofirischen  Befunde. 

Am  Ende  meiner  Arbeit  möchte  ich  darauf  hinweisen, 
daß  der  vorliegende  Sektionsbefund  beweist,  wie  langsam  das 
Jod  aus  subkutanen  Jodölinjektionen  resorbiert  wird  uud  daß 
man  noch  nach  4  Monaten  beträchtliche  Depots  an  den  Injek- 
tionsstellen findet.  Daraus  geht  hervor,  daß  man  für  die 
Therapie  nicht  allzugroße  Hofinungen  an  dieselben  knüpfen 
darf;  das  besonders,  wo  Gefahr  im  Verzug  ist,  Jodipininjektionen 
kontraindiziert  sind. 

Die  langsame  Resorption  subkutaner  Oldepots  ist 
von  vielen  Autoren  bestätigt  worden. 

Winternitz  hat  an  Tieren  und  Menschen  die  langsame  Resorption 
subkutaner  Oldepots  gezeigt  und  nebenbei  dargetan,  daß  der  Jodzusatz 
die  Resorption  des  Öles  nicht  ungünstig  beeinflußt,  weder  ein  lO^oigei* 
noch  ein  l^oiger. 

Er  wies  nach,  daß  höchstens  2  g  Fett  pro  Tag,  in  den  ersten  8 
Tagen  weniger,  resorbiert  werden;  daß  die  Resorption  von  600  g  daher 
Monate  braucht,  daß  infolgedessen  diese  Methode  zur  subkutanen  Er- 
nährung nicht  in  Frage  kommen  kann.  Bei  seinem  Sektionsbefunde  ist 
das  wesentliche  der  Umstand,  daß  nach  3—4  Monaten  nach  der  letzten 
Injektion  in  der  Lumbaigegend,  in  größerer  Ausdehnung,  unter  der  Haut 
und  in  den  Muskelinterstitien  sich  rahmähnliche  Ölreste  faoden  und 
daß  dieselben,  ausgequetscht  und  chemisch  analysiert,  noch  den  ursprüng- 
lichen Jodprozentgehalt  hatten.  Für  Winternitz  unwesentlich,  aber 
für  meine  Betrachtungen  nicht  unwichtig  ist,  daß  nirgends  bei 
seinen  Sektionen  ein  Infiltrat  an  den  Injektionsstellen 
erwähnt  wird. 

Es  war  sonach  der  Jodgehalt  des  nicht  resorbierten  Fettes  völlig 
intakt  geblieben  und  der  rahmartiffe  emulgierte  Zustand  vielleicht  im 
wesentlichen  rein  mechanisch  durch  die  Fortbeweganff  unter  der  Haut 
und  in  den  Muskelinterstitien  zu  slande  gekommen,  jedenfalls  ohne  Ab- 
spaltung von  Jod. 

Außerdem  konnte  bei  seinen  Versuchen  im  Blute  der  Patienten 
Jod  nicht  sicher,  höchstens  minimalste  Jodspuren,  die  praktisch  nicht  in 
Betracht  kommen  können,  nachgewiesen  werden.  Dieser  negative  Blut- 
befund läßt  vermuten,  daß  in  den  entfernter  liegenden  Organen  (Leber, 
Knochenmark,  Mesenterialfett  u.  a.)  Jodfette  nur  in  minimalen  Mengen 
oder  gar  nicht  vorhanden  sein  können,  dagegen  fanden  sich  Jodspuren  in 
der  betreffenden  Muskulatur.  Die  Jodausscheidung  verhält  sich  aber 
nach  Injektion  von  Jodfetten  ebenso  wie  bei  der  Aufnahme  der  Jodal- 
kalien per  OS.  Das  Jod  wird  sehr  rasch,  innerhalb  24  Stunden,  von  ge- 
sunden Nieren  wieder  ausgeschieden.  Von  Jodfetten  kommt  noch  in 
Betracht,  daß  ein  in  [Jnterernährung  befindlicher  Organismus  mehr  davon 
oxydiert  als  ein  gut  genährter. 

Feibes  (10)  hat  402  Tage  nach  der  letzten  Injektion  Jod  im 
Urin  gefunden;  Welander  (7),  Möller  (9),  und  Fr.  Lesser  (11) 
haben  auch  die  langsame  Resorption  des  Jods  von  subkutanen 
Jodipininjektionen  festgestellt  und  bemerkt,  daß  es  bezüglich  des 
Grades  der  Wirksamkeit  nicht  gleichwertig  mit  Jodkali  ist,  wobei  sie 
ihre  Nichtgiftigkeit  und  jegliches  Fehlen  von  Nebenwirkung  konstatieren 
konnten.  Trotzdem  hält  Welander  dasJodipin  in  Form  von  subkutanen 
Injektionen    für    das    einzige    Mittel,    welches   in   bequemer  Weise  eine 
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gleichmäßige,  chronische  Jodmedikatioo  ohne  unangenehme  Nebenwir- 
kungen ermöglicht,  die  in  prophylaktischer  Hinsicht  rar  spätere  Terti&r- 
bzw.  parasyphilitische  Erkrankungen  von  großer  Bedeutung  sein  kann. 

Im  Dresdner  pathologischen  Institut  des  Herrn  Professor  Dr. 
Schmor  1  war  zweimal  Gelegenheit,  bei  Sektionen  noch  monatelang  nach 
der  letzten  Jodipininjektion  erhebliche  rahmähnliche  Depots  in  der  Nähe 
der  Injektionsstelle  zu  sehen. 

Wenn  wir  nun  sehen,  daß  weder  Öl  an  sich  noch  ein 
Jodzusatz  wie  im  Jodipin  eine  starke  entzündliche  Reizung  zu 
Terursachen  pflegen,  so  müssen  in  unserem  Falle  besondere 
Entzündungsreize  gewirkt  haben.  Daß  es  bei  unserem  Kranken  um 
Gummubildung  sich  gehandelt  habe,  können  wir  nicht  an- 
nehmen, da  die  gleichen  histologischen  Veränderungen  bei 
nichtsyphilitischen  Tieren  durch  die  gleichen  Injektionen  her- 
vorgerufen wurden. 

Da  sich  unser  Jodöl  durch  den  Schwefelgehalt  vom  Jodipin 
unterscheidet,  ist  in  diesem  der  Entzündungserreger  zu  suchen. 
Aber  nicht  in  allen  Fällen,  die  subkutane  Injektionen  dieses 
Jodschwefelöles  erhielten,  waren  —  wenigstens  klinisch  nicht  — 
Infiltrate  zu  bemerken.  Ich  vermute,  daß  die  Schwefelbindung 
nicht  beständig  ist  und  die  bei  unserem  Patienten  und  den 
Versuchstieren  benutzte  Lieferung  zersetzt  war.  Vielleicht  ist 
Schwefelwasserstoff  der  Erreger  der  beschriebenen  Entzündung 
gewesen,  wie  wir  nach  den  Injektionen  unlöslicher  Hg- Verbin- 
dungen das  Sublimat  als  solchen  annehmen.  Eine  genaue 
chemische  Untersuchung  hat  nicht  stattgefunden. 


Das  Resume  meiner  Untersuchungen  lautet: 

1.  Bei  den  subkutanen  'Injektionen  von  schwefelhaltigem 
Jodöl  bemerkten  wir  im  Gegensatze  zu  gewöhnlichen  Öl,  spez. 
Sesamöl,  starke  Reizerscheinungen  in  dem  Gewebe. 

2.  Durch  die  mechanische  Wirkung  der  eingespritzten 
Masse  bilden  sich  einfache  oder  konfluierende  Hohlräume  in 
den  Gewebsspalten ;  die  Masse  wird  durch  die  Gewebsspalten 
noch  weiter  nach  der  Peripherie  getrieben^  wo  verschiedene 
kleine  Hohlräumchen  sich  bilden  und  noch,  weiter  durch  die 
Gewebselemente,  zwischen  denen  wir  sie  als  Öltröpfchen  finden 

3.  Um  Fettropfen  bildet  sich  bereits  nach  3  Tagen  eine 
starke  Entzündung  und  dabei  treten  Zellen  auf,  die  ihrem 
morphologischen  Charakter  nach  als  Leukozyten  und  Abkömm- 
linge fixer  Gewebszellen  anzusehen  sind  (Granulationsgewebe). 
Ferner  wurden  Riesenzellenbildungen  beobachtet.  Die  zellige 
Wucherung  zerlegt  die  größeren  und  kleineren  Fettropfen,  wo- 
bei eine  reichliche  Aufnahme  von  Fettröpfchen  in  die  Zellen 
stattfindet  Stellenweise  kommt  es  zur  Bildung  von  Wucherungs- 
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berden,  welche  miliaren  Gummen  oder  Tuberkeln  sehr  ähnlich 
sind.  Die  zentrale  Nekrose  in  solchen  Herden  entsteht  unter 
dem  direkten  schädigenden  Einfluß  des  schwefelhaltigen  Jodöls, 
welches  auch  eine  Nekrose  der  Muskelfasern  hervorzurufen  vermag. 

4.  Das  Granulationsgewebe  schrumpft  allmählich  und  ver- 
wandelt sich  in  Bindegewebe. 

5.  Das  subkutan  injizierte  schwefelhaltige  Jodöl  wird 
langsam  in  einigen  Monaten  und  zwar  vorwiegend  durch  Zellen, 
resorbiert,  aber  schneller  als  Sesamöl,  denn  es  findet  infolge 
der  starken  Reizung  der  Zellen  eine  lebhaftere  Phago- 
cytose  statt. 

6.  Dem  Reiz  des  schwefelhaltigen  Jodöls  gleich  erachten 
vrir  den  durch  Salizylquecksilber.  An  der  Gummabildung 
durch  letzteres  zweifeln  wir.  Unsere  Eontrollversuche  mit 
Jodöl  an  Ratten  berechtigen  dazu. 

7.  Für  die  Zwecke  der  Ernährung  hat  die  subkutane  Jod- 
fettinjektion keinen  Wert.  Für  die  Therapie  der  Syphilis  nur 
einen  bedingten. 

Zum  Schlüsse  gestatte  ich  mir,  den  von  mir  hochverehrten 
Herren  Obermedizinalrat  Prof.  Dr.  Schmorl  und  Oberarzt 
Dr.  Werther  für  die  Anregung  zu  der  vorliegenden  Arbeit 
und  die  freundliche  Unterstützung  bei  der  Durchsicht  der 
histologischen  Präparate  meinen  verbindlichsten  Dank  auszu- 
sprechen. 
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Erklärung  der  Abbildnngen  auf  Taf.  ZII. 

Fig.  1.  Querschnitte  im  mittleren  Teil  dei  Stranges. 
Fixierung  mit  Formalinlösung,  Schneiden  mit  Oefriermikrotom  Färbung 
mit  Sudan  III,  Hämatoxylin,  in  Qlyzerin  eingeschlossen.  Vergr.  Zeiß  Ok. 
8'0,  Obj.  AA,  —  a)  Hohlräume,  das  durch  Sudan  m  rotgefarbte  Jodöl 
enthaltend.  Sie  sind  ausgekleidet  mit  abgeplatteten  Zellen,  die  der 
Oberfläche  des  Öls  anliegen.  —  h)  Konfluierenden  Honigwaben  ähnliche 
Hohlräume,    die    von    konfluierenden    Infiltrationsherden    umgeben    sind. 

e)  Infiltrationsherde,  meist  in  den  Umgebungen  der  Gefäße,  in  den  Herden 
kleine  öltröpfchen.  —  d)  Homogen  veränderte  fibrinöse  Exsudationsbe- 
sirke,  in  ihrer  Umgebung  verschieden  große  und  kleine  Öltröpfchen; 
davon  feinste  Fettröpfchen  und  Fettkörnchen  in  den  Riesencellen,  fixen 
Gewebszellen  und  Leukocyten  aufgenommen.  —  e)  Gef&ß  mit  binde- 
gewebiger Verdickung   der  Wand   und  Wucherung   der   Endothelien.  — 

f)  Neug^bildete  Gefäße  mit  den  in  ihrer  Umgebung  frei  gelegenen 
Öltröpfchen.  —  g)  Zwischen  einzelnen  Muskelfasern  Bindegewebsbildung 
mit  gefaßreicher  zelliger  Infiltration. 

Fig.  2.  Feinste  Fettkörnohen  enthaltende  Fremdkör- 
perriesenzellen aus  den  mittleren  Längs-  und  Querschnitten 
des  Stranges: 

Fixierung  und  Färbung  wie  Figur  1.  Vergr.  Zeiß.  Ok.  1,  Obj.  Im- 
mersion. Vis  (^20  x). 

In  den  Fremdkörperriesenzellen,  sowie  in  den  benachbarten  Ge- 
webszellen und  Leukocyten  feinste  Fettkömehen. 
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Aus  dem  Institut  für  medizinische  Chemie  nnd  Fhannakologie 

der  üniversitit  Bern. 


über  die  Jodausscheidung  nach  großen 

Jodkaliumdosen  und  bei 
kutaner  Applikation  einiger  Jodpräparate. 

Von 

Sophie  Lifsebitz. 


Die  AusBcheidtmg  des  Jodkaliums  durch  die  Nieren  ist 
zu  wiederholten  Malen  der  Gegenstand  eingehender  Unter- 
suchungen gewesen.  Beginn  und  Dauer  der  Ausscheidung  ist 
mehrfach  sehr  genau  festgestellt  worden.  Es  sei  in  dieser  Hin- 
sicht auf  die  von  Anten^)  (1)  und  Heffter  (2)  gegebenen 
Literaturübersichten  verwiesen.  Auch  die  quantitativen  Ver- 
hältnisse der  Ausscheidung  im  Harn  sind  im  allgemeinen  bekannt, 
wenigstens  was  die  Ausscheidung  nach  einmaligen  Gaben  an- 
langt. Wir  wissen  aus  den  Versuchen  A  n  t  e  n  s  und  Jennys  (6), 
die  mit  denen  früherer  Autoren  im  allgemeinen  übereinstimmen, 
daß  etwa  65 — 80  Proz.  des  eingeführten  Jods  im  Harn  wieder 
erscheinen. 

Das  Schicksal  des  nicht  durch  die  Nieren  ausgeschiedenen 
Jodes  ist  vorläufig  noch  dunkel.  Zwar  wissen  wir,  daß  im  Spei- 
chel und  Nasenschleim  ebenfalls  Jodid  ausgeschieden  wird. 
Doch  wird  der  erstere  meist  verschluckt  und  die  in  letzteren 
enthaltenen  Mengen  sind  sehr  gering.  Anten  fand  etwa  1 — 2 
Prozent  der  eingenommenen  Menge  darin. 


')  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  am  Ende  befindliehe  Literatar- 
verz eichnis. 
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Auch  die  in  den  Faeces  abgeschiedenen  Mengen  sind 
außerordentlich  gering.  (Vgl.  unten.)  Wir  werden  also  zu  der 
Annahme  gezwungen,  daß  ein  Teil  des  Jodkaliums  vom  Orga- 
nismus zurückbehalten  wird,  über  den  Ort  kann  man  nur 
Vermutungen  äußern.  Howald  (3)  hat  nachgewiesen,  daß  die 
Haare  Jod  zu  speichern  vermögen.  Indessen  sind  die  von  ihm 
gefundenen  Mengen  sehr  gering.  Möglicherweise  spielt  die 
Schilddrüse  eine  größere  Bolle,  worauf  einige  Angaben  Bau- 
manns  (9)  hindeuten. 

Die  Ausscheidung  nach  wiederholten  Gaben,  also  bei 
therapeutischer  Verwendung  ist  nur  wenig  untersucht  worden. 
Doux  und  Lafay  (zitiert  bei  Anten)  ÜEmden  bei  1 — 3 
wöchentlicher  Darreichung  von  1  und  6  g  89 — 91  Proz.  im 
Harn  wieder.  Die  umfangreichsten  Untersuchungen  in  dieser 
Sichtung  sind  von  Ehlers  (4)  an  Psoriatikern  vorgenommen 
worden,  die  zum  Teil  sehr  große  Dosen  erhielten  —  bis  zu 
35  g  täglich.  Aus  70  Analysen  ergibt  sich  im  Durchschnitt 
eine  tägliche  Ausscheidung  von  82  Prozent.  Auffallender  Weise 
findet  Ehlers,  daß  die  im  Harn  eliminierte  Jodkalimenge  nicht 
proportional  den  eingeführten  Dosen  ist. 

Im  Mittel  wurden  ausgeschieden : 

bei  einer  täglichen  Gabe  von    1 —  6  ^  80  Proz. 

n  n  n  n  n       Ö— 10   ,80       „ 

n  n  ff  ff  II     10—15    „77       „ 

ff  15-20  »  74  „ 

ff         ff  ff  ff        ff  20—26  »69  n 

ff         ff  ff  ff         ff  25—30  „64  „ 

»ff  ff  ff         ff  30-35  „80  „ 

Gegen  die  Ehlers  sehen  Angaben  lassen  sich  einige 
Einwände  erheben.  Zunächst  ist  seine  Methode  nicht  zuverlässig. 
Der  Harn  wurde  ohne  Veraschung  mit  Eisenchlorid  und  Salz- 
säure destilliert,  das  entweichende  Jod  in  Jodkaliumlösung  auf- 
gefangen und  darin  durch  Titration  mit  Natriumthiosulfatlösung 
bestimmt,  wobei  auf  die  Anwendung  der  Stärke  als  Indikator 
verzichtet  und  einfach  bis  zur  Farblosigkeit  titriert  wurde. 
„Cette  reaction  est  dejä  si  nette  pour  la  vue  que  j'ai  renonce 
ä  Temploi  de  Pamidon  comme  indicateur  plus  distinct,  les 
quantites    d*iode   ä   retrouver   etant    si    considerables,    qu'nne 
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exactitade  minutieuse  n'est  pas  indispensable^  heißt  es  pag.  386. 
Katürlicli  ist  hierdarch  auf  jede  analytische  Genauigkeit  ver- 
zichtet und  besonders  ein  Übertitrieren  sehr  leicht  möglich, 
wodurch  die  Resultate  zu  hoch  ausfallen  können.  Eine  andere 
Fehlerquelle  besteht  in  dem  Unterlassen  der  Veraschung  des 
Harnes.  Gewisse  Hambestandteile  haben,  wie  Ehlers  selbst 
herrorhebt,  ein  starkes  Jodbindungsvermögen,  so  daß  es  nicht 
gelingt,  alles  Jod  abzudestiUieren.  Die  VersuchsprotokoUe  von 
Ehlers  enthalten  keine  Angaben  darüber,  ob  die  Patienten 
schon  Tor  dem  Beginn  des  Versuchs  mit  Kai.  jodat.  behandelt 
worden  waren  oder  nicht.  Aus  der  Tab.  5  scheint  hervorzu- 
gehen, daß  das  letztere  der  Fall  war,  denn  die  Pat.  scheidet 
an  den  zwei  ersten  Versuchstagen,  an  denen  sie  14*5  g  Eal. 
jodat.  erhält,  19*8  g  im  Harn  aus.  Dieser  Umstand  ist  nicht 
ohne  Bedeutung^  denn  da,  was  Ehlers  offenbar  entgangen  ist, 
die  Ausscheidung  einer  Jodkaliumgabe,  auch  wenn  sie  niedrig  ist, 
in  24  Stunden  noch  nicht  abgeschlossen  ist,  sondern  noch  am 
nächsten  Tage  fortdauert  und  sich  zur  Ausscheidung  der  neuen 
Gabe  addiert,  ii  erden  bei  dieser  Versuchsanordnung  für  die 
ersten  Tage  viel  zu  hohe  Zahlen  erhalten.  Ein  Mangel  der 
Ehlers  sehen  Untersuchungen  besteht  ferner  darin,  daß  er 
nur  in  einem  einzigen  Falle  die  Ausscheidung  nach  dem  Auf- 
hören der  Jodkalitherapie  bis  zu  Ende  verfolgt  hat. 

Bezüglich  der  Jodismussymptome  gibt  Ehlers  an,  daß 
diese  auftreten,  sobald  nur  die  Hälfte  des  eingeführten  Jodes 
ausgeschieden  wird.  Für  diese  Behauptung  liefert  aber  nur  ein 
einziger  Fall  (Nr.  5)  den  Beweis,  denn  in  dem  anderen  Fall 
,  (Nr.  7)   fällt  die    Ausscheidung    erst   unter    50  Proz.,    als  die 

Symptome  wieder  im  Verschvrinden  sind.  Die  Angabe,  daß  der 
Jodismus  eine  Folge  von  vorhandener  Albuminurie  sei,  die 
Ehlers  in  jedem  Falle  beobachtet  haben  will,  schien  sehr  der 
Nachprüfung  bedürftig. 

Ich  habe  daher  auf  Veranlassung  von  Herrn  Prof.  Dr. 
Heffter  die  Ausscheidung  des  Jodkaliums  im  Harn  während 
langer  fortgesetzter  Behandlung  mit  großen  Dosen  (bis  16  ^ 
pro  die)  von  neuem  untersucht.  Herr  Prof.  Dr.  Jadassohn 
stellte  mir  zu  diesen  Versuchen  bereitwilligst  das  Kranken- 
material  der  Bemer  dermatologischen  Klinik  zur  Verfügung. 

23* 
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Analytische  Methode. 

Zur  Bestimmung  des  Jods  im  Harn  bediente  ich  mich 
zweier  Verfahren.  Für  die  Bestimmung  großer  Jodmengen,  wie 
sie  bei  der  Mehrzahl  meiner  Bestimmungen  vorlagen,  benutzte 
ich  die  von  Fresenius  zuerst  für  die  Jodbestimmung  in 
Mineralwässern  angegebene  Methode,  die  Blum  (5)  auch  für 
den  Harn  angewendet  hat.  Die  Analyse  wurde  folgendermaßen 
ausgeführt.  50  com  Harn  (bei  täglicher  Zufuhr  von  4  g  auf- 
wärts nur  20  ccm)  werden  unter  Zusatz  von  je  1  ^  Ealihydrat 
auf  10  ccm  Harn  in  einer  Nickelschale  zunächst  mit  kleiner  Flamme 
erhitzt.  Sobald  der  Harn  eingedampft  ist,^)  steigert  man  die 
Hitze,  verkohlt  den  Rückstand  und  fügt  Salpeter  (0*7  g  auf  je 
10  ccm  Harn)  hinzu.  Hierauf  wird  die  Schmelze  weiß  gebrannt, 
was  in  kurzer  Zeit  geschieht.  Die  erkaltete  Schmelze  wird  in 
Wasser  gelöst,  die  Lösung  filtriert  und  Schale  wie  Filter 
gründlich  nachgewaschen.  Filtrat  und  Waschwasser  werden  in 
einem  Scheidetrichter  vorsichtig  mit  Schwefelsäure  bis  zu  stark 
saurer  Reaktion  versetzt,  wobei  man  starkes  Aufschäumen  ver- 
meiden muß.  Dann  wird  im  Scheidetrichter  mehrmals  zuerst 
mit  20,  dann  mit  je  10  ccm  gereinigten  Schwefelkohlenstoffs 
geschüttelt,  so  lange  dieser  noch  Jodfärbung  annimmt.  Es  ist 
vorteilhaft  beim  dritten  Ausschütteln  noch  etwas  Natriumnitrit- 
lösung zuzufügen,  um  ganz  sicher  zu  sein,  daß  sämtliches  Jod 
abgespalten  ist.  Der  sorgfältig  abgetrennte  Schwefelkohlenstoff 
wird  in  einer  Flasche  mit  eingeschliffenem  Stöpsel  gesammelt, 
mit  30  ccm  gesättigter  sodafreier  Natriumbikarbonatlösung  über- 
schichtet, eine  Zeitlang  geschüttelt  und  dann  das  gelöste  Jod 
durch  Titrieren  mit  n/^o  Natrium thiosulfatlösung  bestimmt, 
deren  Titer  auf  die  gleiche  Weise  gestellt  worden  ist  (Vgl 
Treadwell,  Analytische  Chemie,  II,  435.)  Bei  dem  starken 
Färbevermögen  des  Jods  in  Schwefelkohlenstofflösung  läßt  sich 


^)  Die  Flamme  muß  groß  gemacht  werden,  sobald  die  Fldssigkeit 
eingedampft,  aber  noch  nicht  ganz  trocken  ist,  sonst  wird  die  Masse  stark 
gelb  bis  brann.  Man  mag  später  bei  sehr  großer  Flamme  glühen  so  viel 
man  will,  die  Masse  wird  doch  nicht  weiß  werden,  nnd  das  erhaltene 
Filtrat  wird  gelb  gef&rbt  sein  and  kein  genaues  Resultat  geben. 
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der  Endpunkt  sehr  scharf  bestimmen  und  ein   Überschuß  an 
Thiosuliat  leicht  vermeiden. 

Über  die  Zuverlässigkeit  dieser  Methode  geben  folgende 
Kontrollanaljsen  Auskunft. 

1.  In  100  ccm  Harn  wurden  0*730  reines  trockenes  Ea- 
liumjodid  zugefugt     Gefunden  0-729  =  99*8  Proz. 

2.  100  ccm  Harn  +  0*700  Jodk.  Gefunden  0*683  =  97*6 
Prozent. 

3.  100  ecm  Harn  +  0*562  Jodk.  Gefunden  0*542  =  9818 
Prozent. 

Für  die  Bestimmung  der  kleinen  Mengen  Jodkalium,  wie 
sie  nach  dem  Aufhören  der  Darreichung  noch  einige  Tage  im  Harn 
auftraten,  habe  ich  die  kolorimetrische  Methode  benutzt,  wie  sie 
nach  dem  Prinzip  Rabourdins  Anten  zuerst  für  den  Harn 
benutzt  hat.  Hinsichtlich  der  Einzelheiten  des  Verfahrens  ver- 
weise ich  auf  A  n  t  e  n  s  Schilderung  und  bemerke  nur,  daß  ich 
le  nach  dem  stärkeren  oder  schwächeren  Ausfall  der  qualita- 
tiven Probe  10,  20  oder  50  ccm  Harn  zur  Analyse  benutzte. 
Die  Methode  genfigt  für  kleine  Jodmengen  sehr  weitgehenden 
Ansprüchen,  wie  folgende  Eontrollanalysen  zeigen. 

1.  100  ccm  Harn  +  3*25  mg  Kaliumjodid.  Gefunden 
3-2  mg  z=  98*5  Proz. 

2.  100  ccm  Ham-f-  7  mg  Ealiumj.  Gefunden  6*8  mg=: 
98-6  Proz. 

3.  100  ccm  Harn  +  2*6  mg  Kaliumj.  Gefunden  2*4  mg  = 
92*3  Proz. 


Die  Versuchspersonen  erhielten  das  Medikament  in  Form 
einer  10%  Lösung,  die  ihnen  im  Meßglase  in  drei  Dosen  täg- 
lich zugeteilt  wurde  und  zwar  vor  dem  Morgenkaffee  um 
7  Uhr,  vor  dem  Mittagessen  um  12  Uhr  und  vor  dem  Abend- 
brot um  7  Uhr.  Der  Urin  wurde  sorgfältig  von  12  Uhr  Mit- 
tags bis  zum  gleichen  Zeitpunkte  des  folgenden  Tages  gesam- 
melt und  untersucht. 

Zunächst  will  ich  über  einige  Versuche  berichten,  die  mit 
einer  einmaligen  Dose  von  3*0  g  Jodkalium  angestellt  wurden, 
um  die  Dauer  und  die  Größe  der  Ausscheidung  kennen  zu 
lernen. 
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Versuch  I. 

Fat.  B.  £.  (38  Jahre  alt),  klinische  Diagnose:  Ulcns  crnris  dext 
Urinbefand  normal.  Hat  vorher  niemals  Jodkaliom  genommen.  Am 
18.  Mai  bekam  der  Patient  eine  einmalige  Dosis  Jodkali  von  3*0  g. 


Ans- 

ProBente 

Tage 

DobIs  g 

flarnmenge 

geschiedenes 
Jodkai.  in  g 

der  eingef. 
Mengen 

13./V.— 14./V. 

3.0 

2080 

1-194 

39-8 

14./V.— 15./V. 

— 

1970 

0-076 

2-6 

15./V.— 16./V. 

— 

2090 

0*006 

0-16 

16./V.-17./V. 

— 

1400 

Minimale  Spuren 

17./V.— ia/7. 

^"~' 

2080 

Kein  Jod  vorhanden 

Ansgesohieden  während  des  ganzen  Versnches       1*276 


42-46 


Versuch  II. 

Fat.  M.  J.  (17  Jahre  alt).  Klinische  Diagnose:  Ekzem  des  Rumpfes 
und  der  Extremitäten.  Im  Urin  kein  Albumin  und  kein  Zucker  vor- 
handen. Patient  hat  niemals  Jodkali  bekommen.  3*0  g  Jodkali  wurden 
auf  einmal  eingenommen. 


Tage 


Dosis  g 


Harnmenge 

cm' 


Aus- 
geschiedenes 
Jodkai.  in  g 


Prozente 
der  eingef. 


28./V.-29./V. 
29./V.— 30./^. 
30./V.— 31./V. 
31  /V.—  l./VI. 


3-0 


1800 
1480 
1860 
2100 


1-809 
0-005 
0-003 


43*63 
016 
010 


Kein  Jod  vorhanden 


Ausgeschieden  während  des  ganzen  Versuches       1-317. 


48-89 


Wie  aus  diesen  Tabellen  ersichtlich  ist,  erstreckt  sich  die 
Ausscheidung  auf  3— -4  Tage.  Die  Hauptmenge  wird  natürlich 
am  1.  Tage  ausgeschieden  und  am  2.  und  3.  Tage  treten  nur 
sehr  geringe  Jodmengen  im  Harn  auf.  Wenn  man  die  in  den 
beiden  Versuchen  ausgeschiedene  Jodquantität  mit  den  An- 
gaben früherer  Untersucher  (z.  B.  Anten,  Jenny)  vergleicht, 
so  fällt   der  niedrige   prozentaale   Wert,   auf  die   zugeführte 
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Menge  berechnet,  auf.  Es  wurden  in  beiden  Versucben  inner- 
halb von  3  Tagen  nur  42*5  resp.  43-47o  Kai.  jod.  ausgeschieden, 
während  Anten  nach  1*5  ^  in  drei  Dosen,  Jenny  nach 
einer  Dose  von  0*5  g  Jodk.  im  Urin  86  und  72-236%  in  77 
und  55  Stunden  wiederfanden«  Da  meine  Zahlen  von  diesen 
Werten  so  stark  abweichen,  so  mußte  daran  gedacht  werden, 
daß  individuelle  Besonderheiten  bei  der  Jodkaliausscheidung  eine 
Rolle  spielen  könnten.  Deswegen  sind  noch  zwei  weitere  Ver- 
suche mit  der  gleichen  Dosis  angestellt  worden.  Den  dritten 
Versuch  habe  ich  an  mir  selbst  angestellt. 


Versuch  III. 

8*0  g  Jodkali  worden  von  mir  vor  dem  Abendbrot  nach  der  Ent- 
leerung der  Blase  aaf  einmal  eingenommen,  der  Urin  der  n&chsten  24 
Stunden  gesammelt  und  untersacht. 


Lage 


Dosis  g 


Hammenge 

l8 


am* 


Aus- 
geschiedenes 
Jodkai.  in  g 


Prozente 

der  eingef. 

Mengen 


ll./VI— 12./7I. 


3-0 


1600 


1-664 


5613 


Ich  fand  eine  Ausscheidung  von  1*654  g  Kaliamjod.,  also  66'13Vo  a™ 
ersten  Tage.  Die  weitere  Ausscheidang  verfolgte  ich  nicht  mehr,  da  mich 
wesentlich  die  Ausscheidang  während  des  ersten  Tages  interessierte.  Der 
vierte  Versuch  ergab  wieder  einen  ganz  anderen  Prozentsatz.  Ich  mafi 
darauf  aufmerksam  machen,  daß  dieser  Versach  insofern  etwas  anders  an- 
gestellt wnrde,   als  die  3  g  Jodksliam  in  3  Dosen  verabreicht  wurden. 

Versuch  IV. 

Fat.  Aeg.  (27  Jahre  alt).  Klinische  Diagnose:  Lupas  sclerosus 
circomanalis.  Urin  ohne  nachweisbaren  Eiweiß-  and  Zackergehalt.  Vor 
meiner  üntersachang  hat  der  Fat.  niemals  Jodkaliam  innerlich  bekommen. 


Lage 


16./VII.-16./VII. 
16./Vn.— 17./VII. 


Dosis  g 


Harnmenge 


em" 


Aus- 
geschiedenes 
Jodkai.  in  g 


Prozente 

der  eingef. 

Mengen 


so 


2060 
1300 


1-648 
0-373 


54-93 
12-48 
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In  den  ersten  24  Standen  schied  der  Patient  1'648  g  Jodkai., 
also  64-987o;  in  den  folgenden  24  Stunden  0*378  g  Jodkai.,  also  12'4d^/o. 
Beides  zusammen  eine  Menge  von  2*021  g  Jodkai.  =  67'86Vo. 

Diese  verschiedene  Prozentzahlen  zeigen  deutlich,  daß 
keine  bestimmten  flegeln  für  die  Jodausscheidung  bei  dieser 
oder  jener  Dose  aufgestellt  werden  können.  Die  Ausscheidung 
▼erläuft  offenbar  individuell  ganz  verschieden,  ohne  daß  wir 
über  die  Ursache  zunächst  etwas  aussagen  können. 


Versuche  mit  fortgesetzter  Darreichung  großer  Jodkaliumdosen. 

Nachdem  im  vorigen  gezeigt  worden  war,  wie  sich  die 
Ausscheidung  bei  Darreichung  einer  einzigen  größeren  Jod- 
kaliumgabe verhält,  sollen  jetzt  die  Versuchsreihen  besprochen 
werden,  die  mit  längerer  Jodkaliumdarreichung  in  großen  Dosen 
angestellt  worden  sind.  In  allen  Versuchen  wurde  die  tägliche 
Jodkaliumdosis  in  3  gleichen  Portionen  verabreicht.  Über  den 
Verlauf  der  Ausscheidung  geben  die  nächstfolgenden  Tabellen 
Auskunft. 

Versuch  V. 

Pat  R.  F.  (80  Jahre  alt).  Klinische  Diagnose:  Lnes  III.  Urin 
ohne  pathologische  Beimengangen.  Im  Jahre  1908  wnrde  der  Patient 
antilnetisch  mit  Hg-ligektionen  tind  innerlich  mit  Jodkali  behandelt.  Die 
gröfite  Dosis  war  9*0  gr  pro  die.  Im  Jahre  1904  wurden  dem  Patienten 
Kalomeliigektionen  gemacht  nnd  kein  Jodkali  bis  zum  Anfang  unterer 
UntersachuDg  gegeben. 


Tage 


DoIbs  g 


Harnmenge 


Cfll' 


Aus- 
geschiedenes 
Jodkai.  in  g 


Proiente 

der  eingef. 

Mengen 


19./IL- 
20./n.- 

21./II.- 
22./II.- 
23./1I.- 
24./II.. 
26./II.- 
26./II. 
27  /IL- 
28./II.. 
29./n.. 


.20./U. 
■21./II. 
■22./IL 
28/11. 
-24./1I. 
-26./II. 
-26./II. 
27./II. 
.28./n. 
-29./n. 
■1./III. 


60 
60 
60 
6-0 
6-0 
6-0 
8-0 
8-0 
80 
80 
8-0 


2100 
2200 
2020 
2170 
2820 
2400 
2820 
2850 
2600 
2700 
2520 


2  558 
8-908 
5099 
5-774 
4-989 
4-712 
4-772 
6-811 
6-807 
7-321 
6-597 


42-55 
65-13 
84-98 
96-23 
88-15 
78-58 
5965 
85-13 
85-08 
91-51 
82-46 
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Aus- 

Frosente 

~- 

Lage 

Dosis  9 

Hammenge 

geschiedenes 
Jodkai.  in  g 

der  eingef. 
Mengen 

l./in.-  2./III. 

8*0 

2180 

6*623 

8168 

2./nL—  8./III. 

8-0 

2400 

7-864 

98-17 

3./III.-.  4./in. 

8-0 

2600 

6-807 

86-08 

4./nL—  6./ra. 

lOH) 

2160 

7-069 

70-69 

Ö./TTI.—  6./111. 

10-0 

2070 

9-097 

90-97 

6./UI.—  7./in. 

100 

2380 

10-014 

10014 

7./I1I.—  8./nT. 

10-0 

2080 

7-779 

77-79 

1 

8./IIL—  9./m. 

10-0 

2480 

9-971 

99-71 

9./ni.-io./iii. 

100 

2660 

9-096 

90-96 

io./in.^ii./iii. 

120 

2800 

9-892 

82-43 

Eingenommen 

Ausgeschied. 

(während  des 

Yennches) 

172-0 

143-446 

8318 

\ 

Versuch  VI. 

Fat  R.  F.  (6 

9  Jahre  alt). 

Klinische  Diagnose:   Laes  testis.    Urin- 

befond  normaL    I 

>er  Fat  wnrd 

e  vor  dem  A 

nfang  meiner 

Untersnchnng 

eine   Zeit  lang  mj 

it  Jodkalinm 

behandelt.    ] 

Die   fr&heren 

Darreichungen 

▼< 

>n  Jodkaliam  tä] 

Jülich  waren  y 

om 

Tage 


Dosis  in  g 


6./I,—  8./I- 

3-0 

8./L-11./L 

8-0 

ll./I.— 16./I. 

40 

16./!.— 23./I. 

6-0 

23./I.— 81./I. 

6-0 

1./II.— 2./n. 

7-0 

2./n.— 87II. 

8-0 

Meine  Untersuchung  des  Harnes  beginnt  Tom   S./U.  auf  den  4./n. 
bei  einer  Tagesdosis  ron  9*0  g  Jodk. 


• 
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Aus- 

Prozente 

Taflre 

Dosis  g 

Harnmenge 

Cfflg 

geschiedenes 
Jodkai.  in  g 

der  eingef. 
Mengen 

8./II.—  4./II. 

9-0 

1800 

7-405 

82-27 

4./n.—  5./IL») 

10-0 

1800 

7069 

7069 

5./n.-  6./IL 

100 

1300 

7050 

70-60 

1 

6 /IL—  7./n. 

100 

1670 

«-120 

81-20 

7./I1.—  8 /IL 

10-0 

1600 

9-116 

91-16 

8./Ü.-  9./IL 

12-0 

1900 

10-804 

85-86 

9./IL-10/IL") 

12-0 

1650 

8  985 

7487 

lO./IL— ll./IL 

120 

1870 

11190 

98-25 

11./IL— 12./n. 

140 

1980 

11188 

79-91 

12./IL-18./IL») 

14  0 

2250 

12-213 

87-28 

18./1L— 14./IL 

14-0 

2270 

11-461 

81*86 

14./IL— 15./n. 

14-0 

22)0 

11-108 

79-34 

]5./IL-16./II>) 

140 

1870 

10-816 

78-68 

16./IL     17./IL 

14-0 

1940 

12-697 

9069 

17./IL— 18/11.*) 

14-0 

1500 

9-897 

67-12 

18./II.— 19./IL 

16-0 

2200 

10-285 

64-28 

19/11.- 20./IL«) 

16-0 

2350 

9-448 

59-05 

20./IL-21./n. 

16-0 

2270 

9-976 

62  85 

21./IL-22./II. 

160 

2000 

18-277 

82-98 

22./IL— 23./IL 

16-0 

2160 

10  098 

63-11 

28./IL-24./IL') 

16*0 

1900 

11-014 

68-83 

24./IL— 26./IL 

16-0 

1900 

8-888 

55-51 

25./II.-26./IL») 

16-0 

2280 

6-543 

34-64 

26./IL-27./1L») 

160 

1440 

4-847 

80  29 

27./IL— 28./n.") 

160 

1280 

6128 

88-26 

28./IL— 29./n. 

Aasgesetst 

1540 

5-616 

— 

29  ./Tl.—  L/IIL 

1400 

1-440 

^)  5./n.    Wegen  Eopfschmersenl  Darreichung  von  Antipyrin  2mal 
zu  0*5  g. 

*)  lO./IL  1.  Injektion  von  0-1  Hg-Salicyl.  subkutan.  ll./II.  Wegen 
Kopfschmerzen  und  Schnupfen-Antipyrin  2mal  0*5  g, 

*)  18./IL  2.  Ix^ektion  von  Hg-Salioyl.  0-*l  intramuskulär.  Antipyrin 
2mal  0-6  g, 

*)  16./IL  Leichte  Pharyngitis,  geringes  Ödem  der  Uvula. 

^)  18./II.  3.  Injektion  von  Hg-SalioyL  0*1. 

*)  20  /IL  4.  Ii^ektion  von  Hg-Salicyl. 

^)  24./IL  5.  Injektion  von  Hg-Salicyl. 

^)  26./IL  Brechreiz,  Erbrechen,  Kopfschmerzen,  2mal  Stuhlentleerung, 
allgem.  Unwohlsein,  erhält  Antipyrin  2mal  0*6. 

*)  27./II.  Befinden  unverändert.  Die  Untersuchung  des  Stuhles  von 
26./U.— 27./II.  ergab  0045  g  Jodkali. 

^®)  28./1I.  Da  die  Beschwerden  des  Pat.  sich  nicht  gebessert  haben, 
wird  die  Jodkalidarreichung  sistiert.  Die  Stuhluntersuchung  von  27./II.— 
28./IL  ergab  0052  g  Jodkalium. 
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Ans- 

Prozente 

Tage 

Dosis  g 

Harnmenge 

■ 

gescMedenes 

der  eingef. 

cmr 

Jodkai.  in  g 

Mengen 

l./m.—  3./III. 

_ 

1400 

0-393 

^__ 

2./III.—  3./in. 

— 

1600 

0-115 

~— 

3./I1I.—  4./IIL 

— 

1220 

0-026 

— 

4./UI.—  6./ni. 

— 

1180 

0-006 

— 

6.  IIL—  6./III. 

— 

1840 

Kein  Jod  vorhanden. 

fi./in.—  7./III. 

— 

1600 

0-010 

— 

7./IIL—  8./III. 

— 

2160 

0005 

— 

8./ni.—  9./in. 

— 

2450 

0006 

— 

9./IIL— lo./ni. 

— 

2720 

0006 

10./TTI.-11./III. 

— 

2300 

0003 

"~~ 

Während  des 

Yenuches: 

8430 

244-738 

71-35 

Bei  Betrachtung  dieser  Zahlen  fallt  uns  auf,  daß  von 
einer  Gesetzmäßigkeit  in  der  Ausscheidung  nichts  zu  bemerken 
ist.  Wenn  wir  die  während  des  ganzen  Versuches  ausgeschie- 
denen Jodkalimengen  berechnen,  so  finden  wir,  daß  zwar  im 
Versuch  V  83*14  Proz.  der  eingeführten  Menge  ausgeschieden 
wurde,  eine  Zahl,  die  mit  der  Ehler  sehen  Angabe  zufällig 
genau  übereinstimmt,  daß  dagegen  bei  Versuch  VI  nur  71*35 
Prozent  im  Harn  wieder  erschienen,  obwohl  die  Untersuchung 
hier  nach  dem  Aufhören  der  Jodkalizufuhr  noch  12  Tage 
fortgesetzt  wurde.  Leider  konnte  aus  äußeren  Gründen  in 
beiden  Versuchen  die  Jodbestimmung  nicht  bis  zu  völliger  Jod- 
freiheit des  Harnes  weitergeführt  werden.  Was  den  Verlauf 
der  Ausscheidung  während  der  Jodkaliumtherapie  angeht,  so 
ist  von  einer  Eonstanz  nichts  zu  bemerken,  die  prozentualen 
Werte  schwanken  in  weiten  Grenzen  (42— 1007o  in  Vers.  V, 
30 — 93 7o  in  ^*  Aber  auch  an  den  Tagen  mit  Verabreichung 
gleicher  Dosen  ist  die  Ausscheidung  recht  unregelmäßig,  z.  B. 
werden  in  V  während  der  täglichen  Darreichung  von  8  g 
zwischen  81  und  98  im  Mittel  837of  während  der  Einnahme 
Yon  10  g  zwischen  70  und  100  (Mittel  85)  Prozent  aus- 
geschieden. 


364  Lifsohits. 

Gleichen  Schwaukungen  begegnet  man  in  Versuch  VI :  Es 
werden  während  der  10  flr-Periode  70—91  (im  Mittel  80), 
während  der  14  ^-Periode  67 — 90  (im  Mittel  78)  Prozent  aus- 
geschieden, während  bei  der  16  ^-Periode  30 — 82  (im  Mittel 
56)  Prozent  im  Harn  wiedergefunden  wurden.  Die  Ausschei- 
dung sank  während  dieser  Periode  zusehends  und  Jodismus- 
symptome  traten  auf. 

Bei  beiden  Versuchen  sehen  wir,  daß  sehr  erhebliche 
Mengen  des  eingeführten  ^Jodkaliums  nicht  zur  Ausscheidung 
gelangen.  Besonders  beträchtlich  (nahezu  100  g)  ist  dieses 
Manko  in  Versuch  VI,  obwohl  hier  die  Untersuchung  des  Urins 
noch  12  Tage  nach  dem  Aufhören  der  Jodkalitherapie  fort- 
gesetzt wurde,  allerdings  aus  äußeren  Gründen  nicht  bis  zur 
völligen  Jodfreiheit  des  Urins. 

Wenn  wir  nach  einer  Erklärung  für  das  auffallende  Sin- 
ken der  Jodkaliausscheidung  an  den  letzten  3  Tagen  suchen, 
so  ist  zunächst  an  das  Erbrechen  zu  denken,  das  in  dieser  Zeit 
auftrat,  ferner  auf  die  mehrmaligen  täglichen  Stuhlgänge.  Das 
Erbrochene  konnte  nicht  untersucht  werden,  dagegen  habe  ich 
die  Faeces  in  jenen  Tagen  auf  Jod  untersucht.  Das  Verfahren 
war  folgendes:  Die  Eotmasse  wurde  mit  heißem  destilliertem 
Wasser  zu  einem  dünnen  Brei  angerührt  und  filtriert,  das  Filter 
mit  heißem  Wasser  ausgewaschen,  das  Filtrat  in  eine  Nickel- 
schale gegossen,  der  Flüssigkeit  10  g  jodfreies  Ealihydrat 
zugesetzt  und  dann  verfahren  wie  bei  der  Veraschung  des  Harnes 
mit  dem  Unterschied,  daß,  da  die  Schmelze  ganz  schwarz  war, 
eine  erhebliche  Menge  Salpeter  zugesetzt  werden  mußte,  um 
die  Asche  möglichst  weiß  zu  brennen.  Bei  der  Untersuchung 
mittels  der*  kolorimetrischen  Methode  fand  ich  im  Stuhle  von 
26./II.  bis  27./II.  eine  Ausscheidung  von  0*045  und  von  27./Q. 
bis  28./IL  eine  solche  von  0*052  g  [Jodkai.  Diese  Zahlen  zeigen, 
daß  Jodkalium  durch  den  Darm  zwar  ausgeschieden  wird,  aber 
nur  in  so  geringer  Menge,  daß  die  auffallend  niedrige  Jodmenge 
des  Harnes  an  jenen  Tagen  nicht  erklärt  wird. 

Schließlich  sei  noch  einer  auffallenden  Tatsache  gedacht. 
Bei  jeder  Erhöhung  der  Dosis  ist  die  Steigerung  der  ausge- 
schiedenen Menge  am  ersten  Tage  sehr  gering,  so  daß  die 
prozentuale  Ausscheidung  regelmäßig  eine  Abnahme  zeigt.  Erst 
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allmählich  steigt  sie  wieder  za  den  früheren  Werten  an.  Die 
folgende  Zusammenstellung  der  Tage,  an  denen  zu  einer  höheren 
Dosis  übergegangen  wurde,  fllustriert  das  eben  gesagte  hin- 
reichend. 


Pat.  K.  F. 


24./n.  — 26./II. 
26./II.  — 26./II. 

s./in.—  4./nL 

4./Iir.-  5./IIL 

9:/iiL— io./ra. 
io.^n.-ii./ui. 


60 
80 

80 
100 

100 
120 


3./iI.- 

4./n. 

7./IL 

8./n.- 

10./II.- 
ll./IL- 

17./II.- 
18./IL- 


-  4./n. 
•  6./n. 

■  8./n. 

■  9./II. 

ii./ri. 

.12./IL 

•i8./n. 

■19./II. 


Pat.  R.  F. 


90 
100 

100 
120 

120 
140 

14-0 
160 


Vers.  V. 

4-712 
4-772 

6-807 
7069 

9066 
9-892 

Vers.  VI. 

7-405 
7-069 

9116 
10-304 

11-190 
11-188 

9-397 
10-285 


7853 
59-65 

85-08 
70-69 

90*96 
82-48 


82-27 
70-69 

91-16 
85*86 

93-25 
79-91 

6712 
64-28 


Dieses  Verhalten,  das  auch  bei  einigen  Versuchsreihen 
von  Ehlers  wahrzunehmen  ist,  wenn  auch  nicht  mit  der  hier 
beobachteten  Regelmäßigkeit,  kann  ich  vorläufig  nicht  deuten. 


Ferner  habe  ich  die  Jodausscheidung  bei  einigen  Patienten 
studiert,  denen  Jodkalium  in  täglich  steigenden  Dosen  verab- 
reicht wurde.  In  zwei  Versuchen  traten  bei  10 — 11^,  in  dem 
dritten  bei  14  g  Kopfschmerzen,  Übelkeit,  Appetitverlust  etc. 
au£  Deswegen  wurde  die  Jodkaliumdarreichung  abgebrochen, 
der  Urin  dagegen  noch  weiter  untersucht. 

Über  den  Verlauf  der  Ausscheidung  geben  die  nachfol- 
genden Tabellen  Auskunft. 
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Versuch  VII. 

Patient  Seh.  J.  (49  Jahre  alt),  klinische  Diagnose:  Myelitis 
syphilitica.  Urin  ohne  nachweisbaren  Albamen-  und  Zuckergehalt  Vor 
dem  Anfang  meiner  Untersuchungen  bekam  der  Patient  eine  Zeitlang 
Jodkali  am.  Vor  der  An  stellang  dieses  Versnches  wurde  der  Urin  auf  Jod 
untersucht  und  keines  gefunden.  Man  begann  wieder  mit  der  Jodkalium- 
therapie von  1^  pro  nie  und  stieg  täglich  um  1^. 


Aas- 

Prozente 

Tage 

Dosis  g 

Hammenge 

geschiedenes 
Jodkai.  in  g 

der  eingef. 
Mengen 

22./VL  — 23./VI.») 

1-0 

1540 

0-407 

40-70 

23./VI. -24/VI. 

20 

1550 

0-653 

32-65 

24./VI.  -26./VI. 

30 

975 

1-633 

54-43 

2Ö./VI.  — 26./VL 

40 

1650 

2-684 

6710 

26./VI.  -27./VI. 

50 

1600 

2-909 

58-18 

27./VT.  — 28./VI. 

6-0 

1630 

2-840 

39-00 

28./VI.  — 29./VI. 

70 

1360 

3-514 

50-20 

29./VL  — 30./VI. 

80 

1380 

4-622 

57-77 

30./VI.  -  l./VIL") 

90 

1600 

4-440 

49-38 

l./VIL-  2./VII.») 

100 

1080 

8-795 

87-95 

2./Vn.—  3./VII. 

11-0 

800 

0-536 

4-87 

3./VII.—  4./VII. 

120 

1200 

4-364 

36-86 

4./VI1.-.  5./V1L 

Ausgesetzt 

800 

2174 

— 

5./VU.—  6./VII. 

— 

1020 

0399 

— 

6./VII.     7./vn. 

— 

1500 

0-007 

— 

7./VII.—  8./VIL 

— 

1500 

Kein  Jod  vorhanden. 

8./VIL—  9./VII. 

— 

1200 

Kein  Jod  vorhanden. 

9./VII.-10./VII. 

— 

1230 

0-002       1          — 

10./VII.-1  l./VIL 

._ 

1100 

Kein  Jod  vorhanden. 

11./VII.-12./VII. 

— 

1180 

Kein  Jod  vorhanden. 

Während  des 

ganzen  Versuches 

780 

84-470 

4419 

Versuch  VIII. 

Patient  M.  J.  (47  Jahre  alt)  klinische  Diagnose :  Lues.  Urin  ohne 
Eiweiß-  und  Zuckergehalt.  Der  Patient  bekam  kein  Jodkaliam  vor  der 
Untersuchung. 


^)  Vom  6./II.  bekam  der  Pat.  Acid.  arsen.  0*005  in  Pillen  2mal  tägl. 
3  Pillen. 

*)  Vom  2./VII.  4  Pillen  2mal  täglich. 

')  Leichte  Jodismuserscheinungen:  Ödem,  Kopfschmerzen,  allgem. 
Unwohlsein. 
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AüB- 

Prozente 

Lage 

Dosis  g 

Harnmenge 

11 

geacbiedenes 

der  eingef. 

fgmr 

Jodkai.  in  g 

Mengen 

2./V1.-  3./vr. 

10 

2070 

0-342 

34-20 

3./7I._  4./VI. 

2-0 

2450 

1524 

76*20 

4./VI.-  5./VI. 

30 

1970 

2074 

69-13 

6 /VI.—  6./VI. 

40 

2570 

1-968 

49-20 

6./VI.—  7./VI. 

50 

2580 

4-691 

93*82 

7./ VI.-  8./ VI. 

6-0 

2380 

6*239 

87*31 

8./VI.-  9./ VI. 

70 

1980 

5306 

75-80 

9./VI.— 10./VI. 

80 

2120 

3-242 

40*52 

10./VI.-11./VI. 

90 

2280 

6109 

67-87 

ll./VL— 12./VI. 

100 

1650 

6-474 

64-74 

12./VI.— 13./VI. 

110 

2640 

11-369 

103*35 

13./Vi.-14./VI. 

12  0 

2520 

11*214 

93*45 

14./VI.— 15 /VI. 

180 

2260 

11*355 

87-34 

16./VI.-16./VI.») 

14  0 

2240 

19*504 

75*02 

16./VI.— 17./VI.«) 

15-0 

2140 

12-697 

84*64 

17  /VI.-18./VI. 

Ansgesetzt 

1250 

1-675 

— 

18./VI.— 19./VI. 

2470 

0*012 

— 

19/VI._20./VI. 

— 

2460 

0-002 

— 

20./VI.— 21./VI. 

— 

1900 

Kein  Jod  vorhanden. 

2I./VI.— 22/VI. 

— 

2160 

Kein  Jod  vorhanden. 

22./VL— 23./VI. 

2120 

Kein  Jod  vorhanden. 

Während  des 

ganzen  Vennches 

120-0 

95-797 

79*83 

Versuch  IX. 

Patient  L.  V.  (18  Jahre  alt),  klinische  Diagnose:  Psoriasis.  Urin 
ohne  pathologische  Beimengungen.  Vor  meinem  Versuche  wurde  kein 
Jodkalium  verabreicht. 


Tage 

Dosis  in  g 

Harnmenge 

CTO* 

Aas- 
geschiedenes 
Jodkai.  in  g 

Prozente 

der  eingef. 

Mengen 

6./VI.— 7./VL8) 

7./VI.-8./V]. 

8./V1.-9./VL 

10 
20 
30 

2040 
2150 
1500 

0-078 
0-988 
1-077 

7*80 
49-40 
35*90 

^)  Kopfschmerzen  und  Appetitlosigkeit. 

*)  Trotz  Antipyrinbehandlung  dieselben  Erscheinungen. 

')  Während  der  ganzen  Untersuchungszeit  bekam  der  Patient  täg- 
liche subkutane  Ix^ektionen  von  Acid.  arsen.  0*01.  Außerdem  noch 
Ghrysarobinpaste  von  steigender  Konzentration. 
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Aas- 

Prozente 

Tagr« 

Dosis  in  g 

Hammenge 

....11 

geschiedenes 

der  eingef. 

cm^ 

JodkaL  in  g 

Mengen 

9./VI.— 10./VI. 

40 

1260 

2-761 

68-77 

10./VL-11./VI. 

5-0 

1760 

3-369 

67*38 

11./VI.-12./VI. 

6-0 

1600 

5024 

83  73 

12./VI.— 13./7I. 

7-0 

1660 

6-676 

9635 

18./VI.— 14./VI. 

8*0 

1260 

7686 

94-20 

14./VI.-15./VI. 

9-0 

1160 

6*743 

63*81 

1Ö./VI.— 16./VL 

10-0 

1640 

5-964 

69*64 

16./VI.-17./n.») 

11-0 

1480 

4-957 

46-06 

17./VI.-18./VL 

Aasgesetzt 

1150 

0132 

— 

18./VI.-19./VI. 

— 

1980 

Kein  Jod  vorlianden. 

19./VI.— 20./VI. 

~- 

1600 

Kein  Jod  vorlianden. 

ao./vL-2i./vi. 

— 

1880 

Kein  Jod  vorhanden. 

21./VI.-22./VI. 

""" 

1480 

Kein  Jod  vorhanden. 

1 
1 

W&hrend  des 

ganxen  Vennohes 

66-0 

44*294      1 

1 

67*11 

Die  Gesamtausscheidung  in  diesen  Versuchen  ist  wieder 
eine  sehr  wechselnde:  sie  beträgt  nur  44*67,  79*8  und  67*11% 
der  eingeführten  Menge,  also  Zahlen,  von  denen  die  erste  und 
letzte  zum  Teil  weit  unter  den  von  Ehlers  und  anderen 
Autoren  angegebenen  Werten  liegen.  Im  Versuch  VUl,  dessen 
Gesamtausscheidung  (79'87o)  ja  ungefähr  mit  dem  Ehler- 
sehen  Durchschnittswert  (827o)  übereinstimmt,  schwanken  die 
einzelnen  Tagesausscheidungen  in  ziemlich  weiten  Grenzen 
(34 — 103%),  von  einer  Eonstanz  ist  ebensowenig,  wie  in  den 
oben  geschilderten  Versuchen  etwas  zu  bemerken.  Sehr  auf- 
fallend ist  die  durchschnittlich  sehr  niedrige  Jodausscheidung 
in  den  Versuchen  VII  und  IX,  bei  denen  nur  44  und  67% 
des  eingeführten  Jodkaliums  im  Harn  wiedergefunden  wurden, 
also  43  und  22  g  im  Körper  zurückgehalten  wurden.  Man 
konnte  daran  denken,  daß  die  bei  beiden  Patienten  gleichzeitig 
durchgeführte  Arsenbehandlung  etwa  die  Jodkaliausscheidung 
beeinflußt  hätte.  Indessen  lehrte  ein  Versuch  an  einem  Patienten, 
der  zuerst  3  g  Kai.  jod.  ohne,  dann  vier  Tage  später  dieselbe  Dosis 


^)  Jodismuserscheinungen :    Übelkeit,  Kopfschmerzen,  Appetitlosig- 
keit etc. 
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mit  gleichzeitiger  Arsendarreichung  (3*0  Liquor  Eal.  arsenicos.) 
erhielt,  daß  das  Arsen  ohne  Einfluß  war.  Es  wurden  von  3  g 
während  zwei  Tagen  ohne  Arsen  67'367o  (s.  Versuch  lY),  mit 
Arsen  75'567o  eliminiert. 

Versuch  X. 

DemBelben  Patienten,  wie  in  Vers.  IV,  wurden  gleichzeitig  8*0  g 
Kai.  jod.  und  3*0  Liquor  kali  arsenicos.  in  drei  Portionen  während  des 
Tages  gereicht  und  zwei  Tage  der  24Btöndige  Harn  auf  Jod  untersucht. 


Tage 

Dosis  in  g 

Harnmenge 
cm* 

AOB- 

geschiedenes 
Jodkai.  in  g 

Prozente 

der  eingef. 

Mengen 

21./VI.  -22./VII. 
22./ni.-23./VII. 

3*0 

2250 
2080 

1*550 
0-717 

51*66 
23-90 

Wenn  ich  meine  Versuche  darauf  hin  prüfe,  wie  sie  zu 
dem  von  Ehlers  gegebenen  Ausscheidungsschema  passen,  so 
ergeben  sich  folgende  Zahlen. 


Nr.  des 
Yersuches 


AaMChaldimg  in  Prosenten  bei 
yeimbreiehang  von 


1—5  g      6—10  9     11  —  15  g 


V. 

VI. 

VII. 

vm. 

IX. 


82 

— 

79 

50 

47 

64 

67 

49 

79 

81 

88 


Elilers  gibt,  wie  erwähnt,  als  mittlere  Ausscheidungs- 
werte  für  l—6g  80,  für  10— 15  jr  77%  an. 

Man  sieht  aus  meiner  Zusammenstellung,  daß  eine  solche 
Regelmäßigkeit  nicht  existiert,  daß  vielmehr  auch  hier,  wie  ich 
in  den  Versuchen  I — ^IV  schon  feststellte,  die  Individualität 
die  Elimination  wesentlich  beeinflußt. 


Arch.  f.  Dermat.  n.  Syph.  Bd.  LXXV. 
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Die  Dauer  der  Ausscheidung. 

In  einigen  Versuchen  ist  der  Harn  noch  mehrere  Tage  nach 
dem  Aussetzen  der  Jodkalitherapie  auf  Jod  untersucht  worden.  Nach 
einer  Einzeldosis  von  3  g  war  in  einem  Falle  (Versuch  I)  am  vierten 
Tage  noch  Jod  in  Spuren  im  Harn  zu  finden,  in  Versuch  II 
dagegen  nicht  mehr.  Über  die  Dauer  der  Ausscheidung  nach 
längerer  Jodkalidarreichung  zitiert  Ehlers  eine  Beobachtung 
Haslunds,  wonach  sich  noch  4 — 5  Tage  lang  Jod  im  Harn  finden 
soll.  Indessen  spielen  wohl  auch  hier  individuelle  Verhältnisse 
eine  Rolle  und  außerdem  scheint  die  Ausscheidung  nicht  kon- 
stant zu  verlaufen.  Im  Versuch  VHI  nach  einer  Oesamtzufuhr 
von  120  ^  war  der  Harn  am  vierten  Tage  jodfrei  und  blieb 
es,  so  lange  untersucht  wurde.  Im  Versuch  IX  (Dosis  66  g) 
konnte  bereits  am  zweiten  Tage  kein  Jod  mehr  gefunden  werden, 
obwohl  gerade  in  diesem  Versuch  die  Retention  sehr  ausgeprägt 
war.  Im  Versuch  Vn  (Dosis  78^)  war  erst  am  vierten  Tage 
kein  Jod  mehr  nachweisbar,  dagegen  erhielt  der  Harn  des 
achten  Tage  wieder  2  mg.  An  den  beiden  folgenden  Tagen 
war  nichts  mehr  zu  finden. 

Sehr  interessant  ist  in  dieser  Hinsicht  der  Versuch  VI,  in 
dem  das  meiste  Jodkali  (343  g)  verabreicht  worden  war.  Am 
ersten  Tage  nach  dem  Aussetzen  waren  noch  5*6  g  im  Harn 
vorhanden,  dann  fiel  die  Ausscheidung  allmählich  bis  auf  6  mg 
am  sechsten  Tage  und  sistierte  am  siebenten  Tage  vollständig. 
Am  achten  bis  zwölften  Tage  konnten  noch  Mengen  von  3  bis 
10  Tn^  gefunden  werden.  Leider  war  es  aus  äußern  Gründen 
unmöglich,  die  Untersuchung  länger  fortzusetzen.  Jedenfalls 
geht  aus  diesem  Versuche  hervor,  daß  die  Abstoßung  der  im 
Organismus  bei  längerer  Darreichung  angehäuften  Jodmenge 
mehrere  Wochen  mit  Unterbrechung  dauern  kann.  Das  beweist 
auch  folgende  Beobachtung.  Im  Harn  eines  Patienten,  der  seit 
einem  Jahr  in  der  dermatologischen  Klinik  sich  aufhielt  und 
erwiesenermaßen  am  24.  Dezember  1903  eine  Jodkalikur  mit 
9  g  pro  die  abgeschlossen  hatte,  waren  am  19.  Februar  1904, 
also  nach  acht  Wochen,  9  mg  Jodkali  vorhanden.  Husemann 
(Toxikologie,  p,  585)  zitiert  eine  Angabe  von  Deconde,  daß 
er  nach  einer  Jodkur  noch  fünf  bis  sechs  Wochen  später  Jod 
im  Harn  habe  nachweisen  können.  Leider  war  es  mir  nicht 
möglich,  das  Original  dieser  Mitteilung  zu  finden. 
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Die  Ausscheidung  bei  Jodismus. 

Ehlers  führt  das  Auftreten  von  Intoxikationssymptomen  auf 
Retention  des  Jodkalimns  im  Organismus  zurück  und  gibt  an,  daß 
diese  Symptome  auftreten,  sobald  nur  die  Hälfte  des  eingeführten 
Jodkalis  eliminiert  wurde.  Außerdem  wird  die  Behauptung 
aufgestellt,  daß  die  Hauptursache  des  Jodismus  Albuminurie  sei. 

Hierzu  will  ich  gleich  bemerken,  daß  in  allen  meinen  Ver- 
suchen, in  denen  Jodismuserscheinungen  auftraten  (VI~IX) 
Eiweiß  im  Harn  nicht  nachweisbar  war.  Hinsichtlich  der  Jod- 
kaliausscheidung ergeben  meine  Versuche  nichts  bestimmtes. 
Zwar  zeigen  die  Versuche  VU  und  IX  eine  besonders  gegen 
den  Termin  des  Jodismus  auftretende  Verminderung  der  aus- 
geschiedenen Jodkalimenge.  Andererseits  zeigen  sich  in  Ver- 
such VI  die  Vergiftungserscheinungen  am  dritten  und  achten 
Tage,  ohne  daß  die  ziemlich  hohen  Ausscheidungswerte  sich 
ändern.  Auch  im  Versuch  VHI  sind  gerade  an  den  letzten 
fünf  Tagen  die  im  Harn  erscheinenden  Jodkalimengen  sehr 
hoch;  so  daß  man  zu  dem  Schlüsse  kommen  muß,  daß  auch 
ohne  Jodkaliretention  Jodismussymptome  auftreten  können. 

Die  vorliegenden  Untersuchungen  haben  im  wesentlichen 
folgende  Ergebnisse  gehabt. 

Bei  der  Elimination  des  Jodkaliums  im  Harn 
sowohl  nach  einmaliger  Gabe,  wie  nach  längerem 
G  ehr  auch  spielt  die  Individualität  eine  große  Rolle. 
Die  tägliche  Ausscheidung  ist  sehr  schwankend. 
Immer  bleiben  relativ  erhebliche  Mengen,  20  bis 
35%,  im  Organismus  zurück,  resp.  werden  auf 
anderen  Wegen  ausgeschieden.  Der  Darm  spielt 
als  Ausscheidungsorgan  eine  sehr  untergeordnete 
Rolle.  Die  Dauer  der  Ausscheidung  im  Harn  ist 
ebenfalls  individuell  verschieden.  Sie  verläuft 
intermittierend  und  kann  drei  Tage  bis  mehrere 
Wochen  andauern,  je  nach  der  Dauer  der  vorher- 
gehenden Jodkaliumkur.  Jodismuserscheinungen 
können  eintreten,  ohne  daß  die  Ausscheidung  im 
Harn  eine  Beeinträchtigung  erleidet. 
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Anhang. 

Schließlich  habe  ich  einige  Versuche  über  die  Jodaus- 
scheidang  bei  kutaner  Applikation  einiger  Jodpräparate  ange- 
stellt,   über  die  im  nachfolgenden  kurz  berichtet  werden  soll. 

1.  Jodipin.  Winternitz  (7)  und  andere  Autoren 
haben  bereits  festgestellt,  daß  nach  energischer  und  öfter 
wiederholter  Einreibung  der  Haut  mit  Jodipin  eine  Resorption, 
d.  h.  Auftreten  von  Jod  im  Harn  nicht  nachweisbar  ist.  Ich 
kann  diese  Angaben  Töllig  bestätigen.  Bei  meinen  beiden 
Versuchen,  die  teils  mit  Bepinseln  mit  Jodipin,  teils  mit  Auf- 
streichen einer  Salbe  (Jodipin  Vaselin  ana)  und  darüber  ge- 
legtem Mosetig-Batistverband  angestellt  wurden,  fand  ich  nur 
einmal  eine  sehr  kleine  Menge  Jod  (3  9ng)  im  Tagesham,  an 
allen  anderen  Tagen  war  der  Harn  jodfrei,  so  daß  von  einer 
Resorption  nicht  die  Rede  sein  kann. 

2.  Jodvasogen.  Bevor  ich  zur  Besprechung  der  Jod- 
vasogenversuche  übergehe,  seien  zunächst  die  in  der  Literatur 
vorliegenden  Angaben  erwähnt.  Von  H.  Friedländer  (8) 
wurde  angegeben,  daß  das  Jodvasogen  resorbiert  wird,  d.  h. 
im  Harn  konnte  schon  3V4  Stunden  nach  der  Verreibung  von 
5  g  Jodvasogen  Jod  nachgewiesen  werden.  Andere  (10)  geben 
das  Gegenteil  an.  Meine  Versuche  haben  beide  Angaben  be- 
stätigt und  auch  die  Ursache  der  widersprechenden  Resultate 
aufgedeckt.  Es  werden  zwei  Sorten  Jodvasogen  therapeutisch 
verwendet:  das  Originalpräparat  und  das  von  dem  Apotheker 
durch  Verreiben  von  Vasogen  mit  Jod  hergestellte  Medikament, 
der  Unterschied  zwischen  diesen  beiden  Präparaten  ist  sehr  groß. 
Während  sich  im  Originalpräparat  kein  freies  Jod  nachweisen 
ließ,  gab  das  künstlich  dargestellte  eine  starke  Jodreaktion. 
Es  ist  leicht  zu  begreifen,  daß  in  den  Versuchen,  die  mit  dem 
Originalpräparate  angestellt  waren,  kein  Jod  im  Harn  nach- 
gewiesen werden  konnte,  während  in  den  drei  übrigen 
Versuchen  mit  dem  yom  Apotheker  hergestellten  Jodvaso- 
gen geringe  Mengen  von  Jod  im  Harn  sich  fanden. 
Alle  Versuche  wurden  in  der  gleichen  Weise  ausgeführt. 
Das  Jodvasogen  wurde    an   einer  Eörperstelle  verrieben,   diese 
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mit  Mosetig-Batist  bedeckt  und  darauf  ein  Verband  angelegt,  der 
während  der  ganzen  UnterBuchongszeit  liegen  blieb.  Zur  Unter- 
suchung gelangte  der  248tündige  Harn  während  fünf  bis  sieben 
Tage«  Auf  Grund  dieser  Versuche  kann  ich  folgendes  sagen: 
Bei  perkutaner  Anwendung  von  Jodvasogen  wird  nur  dann  eine 
kleine  Menge  Jod  im  Harn  ausgeschieden,  wenn  das  Präparat 
freies  Jod  enthält. 

3.  Jothion.  Ober  dieses  neue  Jodpräparat  wurden  von 
den  Elberfelder  Farbenfabriken  folgende  Angaben  gemacht: 
^»Jothion  ist  ein  leicht  verseif  barer  ^Jodwasserstoffsäureester 
mit  physiologischer  Komponente,  wasserunlöslich,  löslich  in 
ölen,  Alkohol  und  den  üblichen  organischen  Solventien  und 
enthält  707o  ^^^  ui  organischer  Bindung.  Das  Jothion  ist  sehr 
leicht  resorbierbar,  eine  Stande  nach  Aufpinselung  tritt  im 
Harn  und  Speichel  Jodid  auf.  Die  leichte  Resorbierbarkeit 
rührt  daher,  daß  das  Jothion  infolge  seiner  Natur  als  Ester 
die  Haut  leicht  durchdringt,  worauf  es  sich  vermöge  seiner 
Fettlöslichkeit  im  subkutanen  Bindegewebe  löst  und  infolge 
seiner  leichten  Verseif  barkeit  zu  Jodkali  wird,  während  die 
physiologische  Komponente  absolut  harnlos  ist.^  Es  soll 
angeblich  in  30  Fällen  an  Stelle  von  Jodtinktur  oder  Jodsalbe 
mit  sehr  promptem  Erfolge  ohne  jede  Beizung  angewendet 
worden  sein. 

Ich  habe  zunächst  das  bräunlich  aussehende  Präparat 
auf  freies  Jod  geprüft  und  gefunden,  daß  es  beim  Schütteln 
mit  destilliertem  Wasser  an  dieses  Jod  leicht  abgibt,  also  ent- 
weder freies  oder  sehr  leicht  abspaltbares  Jod  enthält.  Tat- 
sächlich wirkt  das  Jothion  unter  Bedingungen,  die  die  Jod- 
abspaltung begünstigen,  stark  reizend,  denn  einige  Patienten 
zeigten  nach  Anwendung  der  Jothionpräparate  große  Blasen  an 
der  Applikationsstelle  und  zwar  war  das  der  Fall,  wenn  ein 
Verband  über  der  Applikationsstelle  angelegt  wurde  (Versuche 
n,  III  u.  a.).  Es  kam  dann  zu  Dermatitis  und  Blasenbildungen. 
In  den  Fällen  ohne  Verband  (Versuch  IV),  resp.  mit  schlecht 
applizierbarem  Verband  (Versuch  I)  war  keine  Reizung  zu  be- 
obachten. Man  darf  sicherlich  eine  begünstigende  Rolle  bei 
der  Jodabspaltung  dem  Schweiß  zuschreiben,  dessen  Verdunstung 
durch  die  Verbände  verhindert  wird,  so  daß  an  Stellen  mit 


374 


Lifschitz. 


starker  Schweißsekretion  (Hals,  Arm,  Skrotum)  eine  erhebliche 

Beizong  entsteht. 

Die  Resorption  hängt  ab  yon  der  Anwendungsweise  der 

Jothionpräparate  und  yon  ihrer  Konzentration.  Wird  ein  Jothion- 

präparat  z.  B.  50  prozentige  Jothionlanolinsalbe  an  einer  Körper- 

stelle  verrieben,  ohne  nachfolgenden  Verband,   so  ist  kein  Jod 

im  Harn  nachweisbar,  wenn  die  Menge   des  Präparates  gering 

war   (1  g)i   dagegen   findet  man    im  Harn  ziemlich  viel  Jod« 

wenn  die  Menge  größer  ist  (10  ^  Salbe,  Versuch  IV).     Werden 

dieselben    Mengen    Salbe    verrieben   und   Verbände    angelegt, 

finden  wir  auch  bei  Applikation  von  1  g  Jod   im  Harn.    Über 

die  Versuchsbedingungen,  unter  denen  die  Jodausscheidung  nach 

Jothionapplikation  studiert  wurde,  geben  nachfolgende  Tabellen 

Auskunft.    Täglich  wurde  der  Jodgehalt  des  24ständigen  Harnes 

bestimmt. 

Versuch  I. 

Patient  M.  (66  Jahre  alt),  klinische  Diagnose:  Lues  HI.  Urin 
klar,  ohne  £iweiß  nnd  ohne  Zacker. 

Dieser  Versuch  wurde  folgendermaßen  angestellt:  Eine  Hälfte  des 
Gresichtes,   die  von   tuberösen  Syphiliden   eingenommen  war,    wurde  vier 


Tage  lang  mit  je  1  ^  Jothionlanolinsalbe,   öOprozentig,  eingerieben,   dar- 

)pli£ier- 
Ibe  2  g. 


Aber  Mosetig-Batist  ausgebreitet  und  ein  Verband,  der  schlecht  applitier- 
bar    war,     angelegt.      Spater  wurde   statt   1  g  Jothionlanolinsalf 


60procentige  JothionglyzerinalkohoUösung  genommen.  Die  erkrankte  Stelle 
wurde  mit  einer  Lage  MuU^^aze  bedeckt,  auf  diese  die  Jothionlösung  aus- 
gegossen, ein  wenig  eingerieben  und  dann  so  verfahren  wie  früher. 


Tage 


Dofia  in 
9 


Hammenge  in 
cm* 


Aoag.  Jod  in 
9 


29.AV.. 
80./IV.- 

1./V. - 
2/V. - 
8./V.  . 
4./V.  • 
6./V.  - 
6./V.  . 
7./V.  . 
8./V.  - 
9./V.  . 
lO./V.  - 


-30./IV. 

-  l./V. 
.  2./V. 

■  3./V. 

-  4./V. 

-  6./V. 

■  6./V. 

-  7./V. 

-  8./V. 

-  9./V. 
-lO./V. 
ll./V. 


l-0-50»/o*) 

1-0  n 

10  „ 

2-0  „     •) 

2-0  „ 

20  „ 

2-0  „ 

2-0  „ 

20  „ 

20  „ 

20  , 


1460 
2000 
1470 
1600 
1570 
1800 
1580 
1920 
1870 
1080 
1780 
1440 


0-086 
0117 
0-086 
0088 
0-187 
0*158 
0-089 
0-112 
0-191 
0-126 
0-202 
0-126 


')  Rezeptformel:  Jothion,  Lanolin  aa  15*0. 

';  Vom  8./7.  an  wurde  Jothion  in  folgender  Reieptformel  ange- 
wendet :  Jothion  15*0,  Alkohol  und  Glyzerin  aa  7*6.  Während  der  ganzen 
Untersuehungszeit  wurde  die  gleiche  Stelle  mit  den  verschiedenen  Prä- 
paraten behandelt  und  keine  Reizung  konstatiert. 
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Versuch  II. 

Patient  St  (27  Jahre  alt),  klinisohe  Diagnose:  Lues  III  (Tabero- 
serpiginöse  Syphilide).  Urin  ohne  pathologische  Beimengangen,  früher 
interne  Jodbehandlnng.  YerBchiedene  Stellen  der  beiden  Arme  wurden 
täglich  mit  je  6*0^  zuerst  Jothionlanolinsalbe,  dann  mit  Jothionöl  ein- 
gerieben, mit  Mosetig-Batist  bedeckt  und  darauf  ein  Verband  gemacht. 


Tage 


Doala  in 
9 


Hammenge  In 
cm' 


Anag.  Jod  in 
9 


29./IV.— 80.IV. 
80./1V.—  I.V. 

l./V.  —  2.V, 

2./V.  —  8.V. 

8./V.  -  4.V. 

4./V.  —  6.V.«) 

5./V.  —  6.V. 

6./V.  —  7.V. 

7./V.  —  8.V. 

8./V.  —  9.V. 


6-0— ÖOVo') 
60      „ 

6-0  „ 

60  „ 

60  „ 

6-0  „ 

60  „ 

60  „ 

60  „ 

Ausgesetzt 


1640 
1280 

1650 
lAm 
1880 
1800 
2200 
1100 
2040 


1*006 
0  784 
0-481 
0*449 
0-448 
0-894 
0*885 
0177 
0*288 


Qualitativ  Jod  nachweisb 


Versuch  111. 


Patient  P.  G.  (48  Jahre  alt),  klinische  Diagnose:  Orchitis  syphili- 
tica. Cystitis.    Urin  ohne  Eiweiß-  und  Zuckergehalt. 

Vom  25.  April  wurde  das  Skrotum  täglich  mit  je  3*0^  Jothion- 
lanolinsalbe  eingerieben,  mit  Mosetig-Batist  bedeckt  und  ein  Verband 
angelegt.  Die  Untersuchung  des  Harnes  begann  vom  29.  April  auf  den 
SO.  April. 


^)  Jothionlanolinsalbe  von  Rezeptformel:  Jothion.  Lanolin  aa  15*0. 
Während  dieser  Zeit  wurden  die  Arme  abwechselnd  eingerieben,  da 
Dermatitis  an  den  eingeriebenen  Stellen  entstanden  war. 

*)  Kein  Verband.  An  der  mit  Jothionlanolinsalbe  behandelten 
Stelle  traten  Blasen  in  Bohnengröße  und  darüber  auf  mit  klarer  heller 
Flüssigkeit.  Die  Umgebung  derselben  war  auffallend  wenig  entzündet. 
Das  Einreiben  dieser  Stelle  mit  Jothion  wurde  ausgesetzt,  dagegen 
wurden  andere  Stellen  eingerieben  und  vom  5./V.  auf  den  6./V.  und 
weiter  Verbände  angelegt,  dabei  wurde  von  dieser  Zeit  an  Jothionöl  an- 
gewendet. 
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tl. 

Dosis  in 

Haminenge  in 

Atitg.  Jod  In 

Tage 

S' 

em» 

9 

29./IV.— 80./1V. 

3-0-50»/o») 

1660 

0-626 

80./IV.—  l./V. 

8-0      „ 

1800 

0*680 

l./V.  —  2./V. 

80      „ 

2020 

0*689 

2./V.  —  3./V. 

30      „ 

1600 

0-614 

3./V.  —  4./V. 

30      „ 

1900 

0*682 

4./V.  —  6./V. 

3-0      « 

1700 

0-496 

5./V.  —  6./V. 

80      , 

1600 

0*637 

6./V.  —  7./V. 

3-0      , 

1760 

0*460 

7./V.  —  8./V. 

8-0      „ 

1900 

0*499 

8./V.  —  9./V.  «) 

Ausgesetzt 

2040 

0119 

9./V.  — 10./V.  •) 

6O--2ÖV0 

1840 

0-064 

lO./V.  — 11./V. 

6-0      „ 

1400 

0*128 

ll./V.  —  12./V. 

60      „ 

1400 

0128 

12./V.  — 18./V. 

60      , 

1660 

0186 

13./V.  — 14./V. 

6-0      „ 

1670 

0-049 

14 /V.  —  16./V. 

6-0      , 

1660 

0*090 

16./V.  — 16./V. 

60      „ 

1360 

0188 

16./V.  — 17./V. 

60      „ 

1880 

0*221 

Versuch  IV. 

Patient  J.  Chr.  (78  Jahre  alt),  klinische  Diagnose:  Ulcus  rodens 
hinter  dem  Ohr.  Arthritis  deformans.  Urinbefund  normal.  Die  innerliche 
Darreichung;  von  Jodkali  wird  nicht  vertragen.  (Jodismuserscheinungen 
nach  zweitägiger  Einnahme  von  Jodkai.  zu  3^  t&^lich.)  Dieser  Versuch 
wurde  in  Form  einer  Schmierkur  durchgeführt,  indem  jeden  Tag  eine 
andere  Korperstelle  mit  je  100^  26prozentiger  Jothionlanolinsalbe  ein- 
gerieben und  kein  Verband  angelegt  wurde. 


Tftge 


Dosis  in 
9 


22*/VI.  - 

23*/VI.  - 
24-/VI.  - 
26-/VI.  - 
26-/VI.  - 
27-/VI.  - 
28-/VI.  ■ 
29-/VI.  - 
80-/VI.  - 

i*/vn.- 

2-/VII.- 
8*/VlI.. 

4*/VII." 

6*/vn.. 

6*/VII.. 


.23./VI. 
.24./VI. 
.26./VI. 
■26./VI. 
.27./VI. 
-28./VI. 
■29./VI. 
■30./VL 

-  l./VII. 

-  2./VII. 

-  3./VU. 

-  4./V1I. 

-  6./vn. 

-  6./VII. 

-  7./vn. 


10*0-267o*) 
10*0      „ 

10*0  n 

10*0  „ 

100  , 

100  n 

10*0  , 

100  „ 

100  „ 

10-0  „ 

10-0  „ 

10-0  , 
Ausgesetzt 

n 

n 


HAmmenge  in 


1440 
1860 
1640 
1700 
1630 
1400 
1690 
1200 
670 
840 
1790 
1180 
1800 
1680 
1460 


Auff.  Jod  in 
9 


0*027 

0062 

0079 

0130 

0*194 

0166 

0*194 

0193 

0-148 

0*184 

0*121 

0184 

0O70 
Kein  Jod  vorh 
Kein  Jod  Torh. 


beobachten. 


M  Jothionlanolinsalbe  aa  16*0. 

Während  dieser  ganzen  Untersuchungsseit  war  keine  Reisung  zu 
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Diese  Versuche  hatten  folgende  Ergebnisse:  Die  Aus- 
scheidung des  Jodes  im  Harn  ist  im  aUgemeinen  gering,  be- 
sonders ohne  Verband.  Bei  Steigerung  der  angewendeten  Menge 
des  Präparates  z.  B.  yon  1  g  auf  2  g  wird  die  ausgeschiedene  Menge 
des  Jodes  bei  der  gleichen  Konzentration  des  Präparates  fast 
doppelt  so  groß  (Versuch  I,  erster  und  zweiter  Teil).  Von  der 
Skrotalhaut  wird  das  Jod  der  Jothionpräparate  viel  stärker 
resorbiert  als  von  den  anderen  von  uns  verwendeten  Körper- 
stellen; so  fand  ich  bei  Verreibung  von  3^  Jothionlanolinsalbe 
eine  fast  doppelt  so  große  Elimination  des  Jodes  als  bei  An- 
wendung Yon  6  g  der  gleichen  Salbe  auf  dem  Arme  (yergleiche 
Versuch  11  u.  III).  Bei  wiederholter  Verreibung  ein  und  der- 
selben Menge  des  Jothionpräparates  findet  in  der  Jodelimination 
eine  Kumulation  statt  (Versuch  IV). 

Zum  Schlüsse  erfülle  ich  die  mir  angenehme  Pflicht, 
meinen  hochgeehrten  Lehrern  Herrn  Prof.  Dr.  Heffter  und 
Jadassohn  für  ihre  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  speziell 
dem  Herrn  Prof.  Dr.  Heffter  für  seine  Mithilfe  bestens  zu 
danken. 


')  Leichte  Derroatitis  entstanden. 

')  Von  9./V.  an  wurde  26*/o  Jothionlanolinsalbe  angewendet,  die 
keine  Reixnng  verursachte. 

^)  Während  der  ganien  Untersnehangszeit  warde  26%  Jothion- 
lanolinsalbe angewendet  nnd  nirgends  Reizung  beobachtet 
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Ans  der  Beidelberger  medizinischen  Klinik. 

(Direktor:  Herr  Geheimrat  Erb.) 


•^  ••  :e 


zur  Kenntnis  des  Liehen  ruber  planus. 


Von 

Professor  Dr.  S*  Bettmann. 

(Mit  zwei  Abbildungen  im  Texte.) 


Angesichts  der  ungeheuren  Fülle  kasuistischer  Mitteilungen 
über  Liehen  ruber  planus  mag  die  Publikation  neuer  Fälle 
zunächst  fast  überflüssig  erscheinen.  Aber  so  erschöpfend  die 
Symptomatologie  und  die  Klinik  des  Leidens  auch  bearbeitet 
worden  ist,  ergeben  sich  doch  immer  und  immer  wieder  Be- 
sonderheiten in  der  Erscheinungsweise  der  Krankheit,  die  an 
sich  ihrer  Seltenheit  wegen  der  VeröflFentlichung  für  würdig 
gehalten  werden  mögen,  oder  die  vor  allem  ein  genaueres  Ein- 
gehen auf  aufiallige  Einzelbeobachtungen  deshalb  wünschens- 
wert erscheinen  lassen,  weil  sie  vielleicht  irgendwie  zur  Be- 
seitigung der  mannigfaltigen  Unklarheiten  und  Streitpunkte 
beitragen  können,  welche  die  Lehre  vom  Liehen  ruber  noch 
heute  darbietet.  Die  Publikation  der  folgenden  Fälle  aus 
meinem  Beobachtungsmaterial  der  letzten  Jahre  sucht  ihre  Be- 
rechtigung weniger  darin,  daß  es  sich  zum  Teil  um  seltene 
Vorkommnisse  handelt,  als  in  der  Erwägung,  daß  sie  für  die 
Frage  nach  dem  Wesen  und  den  Voraussetzungen  der  Krank- 
heit von  einigem  Werte  sein  können. 
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I.  Über  familiäres  Vorkommen  des  Liehen  ruber  planus. 

In  einer  Publikation  über  familiäres  Vorkommen  des 
Liehen  raber  planus  hat  Jadassohn  *)  (1901)  nur  10  ein- 
schlägige Beobachtungen  aus  der  Literatur  zusammenstellen 
können,  denen  er  selbst  zwei  neue  Beobachtungsreihen  hin- 
zufugte, Brocq")  erwähnt  in  der  „Pratique  dermatologique*' 
nur  einen  weiteren  Fall  YonOrmerod  undRiecke')  ergänzt 
die  Reihe  durch  den  Hinweis  auf  Mitteilungen  von  Hallopeau, 
Morris,  Geber  und  Riecke.  Bei  einer  Durchsicht  der  mir 
zugänglichen  Literatur  habe  ich  selbst  keine  weiteren  Fälle 
aufgefunden.  Weder  Jadassohns  Wunsch,  daß  seine  Publi- 
kation zu  neuen  hierher  gehörenden  Mitteilungen  anregen 
möchte,  noch  Brocqs  spezieller  Hinweis  auf  die  theoretische 
Wichtigkeit  derartiger  Fälle  haben  also  dazu  geführt,  daß  bis- 
lang ein  umfangreicheres  Material  hätte  gesammelt  werden 
können.  Das  familiäre  Auftreten  des  Liehen  ruber  planus  stellt 
demnach  sicherlich  ein  seltenes  Vorkommnis  dar. 

Ich  bin  nun  in  der  Lage,  über  folgende  Beobachtungen 
zu  berichten. 

Beobaoht.  1:   Liehen  raber  bei  zwei  Brüdern: 

Im  Jahre  1901  behandelte  ich  yorübergehend  einen  40jährigen 
Kaufmann,  der  mir  angab,  daß  er  mehrere  Jahre  an  rezidivierender  Par- 
pora  gelitten  hatte,  ehe  die  jetzige  Hautkrankheit  auftrat.  Diese  letztere 
habe  sich  bei  ihm  vor  etwa  einem  Jahre  nach  einem  heftigen  Stoß  vor  die 
Brust  —  und  zwar  zuerst  an  der  kontusionierten  Stelle  —  entwickelt. 
Von  den  drei  Brüdern  des  Kranken  ist  der  eine  lange  Zeit 
wegen  Liehen  ruber  (u.  a.  von  Kaposi)  behandelt  worden. 

Das  Krankheitsbild,  das  mein  Patient  selbst  darbot,  erwies  sich  als 
ein  sehr  ausgedehnter  typischer  Fall  von  Liehen  ruber  planus  mit  vor- 
wiegender Lokalisation  am  Rumpf  und  den  oberen  Extremitäten,  Be- 
teiligung des  Penis,  Hyperkeratosen  der  Handflächen,  ausgedehntem  Er- 


')  Jadassohn,  Beiträge  zur  Kenntnis  des  Liehen  etc.  Festschrift 
f&r  Kaposi.  Erg.-ßand  z.  Archiv  f.  Dermatologie  1901.  (Es  handelt 
sich  um  Beobachtungen  von  Keye,  Hamacher,  Lustgarten  (2), 
Ledermann,  Brocq  (3),  Heidingsfeld,  Morel-Lavall6e.) 

')  Brocq:  Les  Lichens  in  „La  pratique  dermatologique''. 

')  Riecke  Liehen  ruber  in  MraÖeks  Handbuch  der  Hautkrank- 
heiten. 
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grifiTeosein  der  Mnndhöhle.  Es  bestand  eine  intensive  donkelbranne 
Pigmentierung  der  Haut,  über  deren  Zugehörigkeit  zum  Erankheitsbilde 
selbst  ich  mir  um  so  weniger  ein  Urteil  erlauben  wollte,  als  der  Patient 
bereits  reichlich  mit  Arsen  behandelt  worden  war. 

Wenn  in  diesem  Falle  bezüglich  der  Erkrankung  des 
Bruders  nur  die  Angaben  des  Patienten  Yorlagen,  so  liegt  bei 
dessen  Bildungsgrad  kein  Grund  Yor,  seinen  sehr  genauen  Mit- 
teilungen zu  mißtrauen. 

Weit  größeres  Interesse  darf  die  folgende  Beobachtung 
beanspruchen. 

Beobachtung  II:    Liehen  ruber  planus  acutus  bei  einem 

Geschwisterpaar. 

A.  d4jährige  Sattlersfrau,  in  Beobachtung  der  dermatologischen 
Ambulanz  getreten  am  28./X.  1903. 

Anamnese:  In  der  Familie  der  Patientin  keinerlei  erwähnens- 
werten Krankheiten,  keinerlei  Hauterkranknngen.  Drei  gesunde  jüngere  Ge- 
schwister. Patientin  selbst  hat  keinerlei  besondere  Krankheiten  durch- 
gemacht.   Seit  7  Jahren  yerheiratet;  4  gesunde  Kinder. 

Yor  etwa  4  Wochen  stellte  sich  bei  der  Patientin  ohne  erkennbare 
Veranlassung  ein  geradezu  unerträgliches  Jucken  am  ganzen  Körper  ein ; 
die  Beine  schwollen  an;  Patientin  hatte  dabei  ausgesprochenes  Krank- 
heitsgefühl, Mattigkeit,  Appetitlosigkeit,  Hitzegefnhl  abwechselnd  mit 
Frösten,  Schlaflosigkeit.  Nach  wenigen  Tagen  stellte  sich  der  Jetzt  be- 
stehende Ausschlag  ein,  der,  wie  die  Kranke  meint,  fast  überall  gleich- 
zeitig am  ganzen  Körper  erschien.  Das  Hautjucken  dauert  seitdem  un- 
yerandert  fort,  die  Kranke  fühlt  sich  sehr  hinföllig,  gibt  an,  rasch  ab- 
gemagert zu  sein,  hat  angeblich  gegen  Abend  leichte  Temperatursteige- 
rungen. 

Status:  Die  Patientin  macht  den  Kindruck  ziemlicher 
Schwäche  und  Hinfälligkeit;  Blässe  der  siohtbaren  Schleimhäute.  Die 
Haut  des  ganzen  Rumpfes  und  des  Halses  erscheint  wie  unregelmäßig 
gesprenkelt  dadurch,  daß  irregulär  begrenzte  und  unregelmäßig  verteilte 
blasse  und  unveränderte  Hautinseln  zwischen  hellroten  einen  leichten 
Stich  ins  bräunliche  tragenden,  auf  den  ersten  Blick  gleichmäßig  diffus 
verändert  scheinenden  trockenen  Flächen  stehen  geblieben  sind.  An  den 
Extremitäten  nimmt  die  Hautveränderung  distalwärts  au  Intensität 
wesentlich  ab;  Oberarm  und  Oberschenkel  sind  noch  sehr  stark  befallen, 
obwohl  hier  bereits  ausgedehntere  unveränderte  Hautstrecken  hervortreten, 
an  den  Vorderarmen  und  Unterschenkeln  finden  sich  bereits  nur  noch 
isolierte  einzelstehende  oder  gruppierte  kleinste  Krankheitsherde,  die 
Hände  und  Füße  sind  kaum  beteiligt.  Die  Beugeseite  der  Extremitäten 
ist   eher   etwas    stärker   befallen    als   die   Streckseite;   Achselhöhlen  und 
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Ellbogenbengen  sind  sehr  intensiv  ergriffen,  Handflftchen  nnd  Faßsohlen 
sind  nicht  beteiligt. 

An  den  Extremitäten  ergibt  sich  ohne  weiteres,  daß  sich  die 
Affektion  aas  kleinsten  bis  über  sagokorngroßen  irregalär  eckig  oder 
rundlich  geformten  festen  Papelchen  Ensammensetzt,  die  teils  isoliert 
mehr  oder  minder  dicht  aneiaander  stehen,  sich  teils  in  kurzen  Reihen 
und  Strichen  anordnen,  teils  zu  rundlichen  Gruppen  zusammengetreten  sind. 

Besonders  die  größeren  Elemente  zeigen  einen  deutlichen  matten 
Glanz  nnd  eine  unverkennbare  Dellung.  Aber  anch  am  Rumpfe  sind 
gleichartige  Einzel-Elemente  zu  sehen,  besonders  da,  wo  die  roten  Plaques 
an  die  unveränderte  Hautpartien  stoßen,  aber  auch  teilweise  innerhalb 
der  Plaques  selber.  Bei  vielen  derselben  handelt  es  sich  keineswegs  um 
eine  diffuse  Erkrankung,  sondern  am  ein  engstes  Znsammentreten  dentlioh 
isoliert  gebliebener  charakteristischer  Einzelelemente,  deren  ganz  scharfe 
Umgrenzang,  Form,  Glanz  nnd  Dellang  im  Zusammenhang  mit  der  eigen- 
artigen B^arbennuance  vor  der  Verwechselung  mit  einer  einfachen  Lichen- 
ifikation der  Haut  schätzt.  An  verschiedenen  Stellen  heben  sich  auch 
etwas  umfangreichere,  gleichmäßig  gefärbte  bräunliche  Plaques  hervor,  die 
von  einem  sehr  zierlichen  Kranze  kleiner  Papelchen  umsäumt  sind  und  so 
überaus  elegante  „Breche ''-Form  darstellen.  Aber  nicht  überall  sind  die 
Liehen 'Effloreszenzen  deutlich  erkennbar,  und  ein  Teil  der  Krankheita- 
herde  am  Rumpfe  stellt  augenscheinlich  nichts  anderes  als  ein  diffuses  und 
persistierendes  Erythem  dar. 

Sämtliche  Fingernägel  zeigen  Längsleisten  und  Eannelierungen, 
sind  dabei  ziemlich  glanzlos  und  am  freien  Rande  verdickt.  Zehennagel 
unverändert. 

Kein  Haarausfall. 

Außerordentlich   intensive  Erkrankung  der  Mundschleimhaut     An 
den  Wangen  und  am  Zahnfleisch  die  typischen  Netzzeiohnangen  neben 
isolierten,   derben,   weißlichen   Knötchen,   an   der  Zunge,   besonders   am 
Rande  weiße,    erhabene  Knötchen.    Eine  ganze  Anzahl  weißer  Papelchen 
zeigt  sich   auch  am  weichen  Gaumen. 

Bei  der  Patientin  findet  sich  eine  große  Anzahl  mäßig  geschwol- 
lener Lymphdrüsen  (zervikal,  nuchal,  axillar,  kubital,  inguinal),  außerdem 
ein  deutlicher,  weicher  palpabler  Milztumor. 

Kein  pathologischer  Befund  sonst  seitens  der  inneren  Organe  des 
Urins.  Im  Blute  keine  Leukocytose,  keine  Vermehrung  der  Lymphocyten, 
keine  Eosinophilie.    Nervensystem  intakt. 

Verlauf:  Unter  sofort  eingeleiteter  Behaudlung  mit  mäßigen 
Arsendosen  und  lauwarmen  Rieselduschen  trat  schon  nach  kürzester  Zeit 
Besserung  des  Allgemeinbefindens  und  Rückgang  des  Juckens  wie  der 
objektiven  Erscheinungen  an  der  Haut  ein.  Während  die  Knötchen  und 
Plaques  verschwanden,  bildete  sich  auffallend  rasch  an  ihrer  Stelle  eine 
tiefdunkelbranne  Pigmentierung  heraus.  Besonders  am  Rumpfe  zeigten 
sich  eine  große  Anzahl  kleinster,  wie  atrophisch  erscheinender  Hant- 
depressionen,  die   sich   aber   im  Verlaufe   einiger   Wochen   wieder   aus- 
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glichen.    Auch   die  Ertoheinnngen  in  der  Mundhöhle  bildeten  sich  rasch 
zurück. 

Patientin  erholte  sich  sehr  schnell,  die  Lymphdrüsenschwellung  wie 
der  Milztumor  verschwanden  bis  Ende  Jänner  1904  vollkommen.  Zu 
diesem  Zeitpunkte  war  es  einzig  und  allein  noch  die  Pigmentiernng,  die 
auf  die  Erkrankung  hinwies.  Jede  Therapie  wurde  damals  ausgesetzt 
Die  Pigmentierung  blafite  erst  im  Laufe  des  Sommers  langsam  etwas  ab 
und  besteht  noch  jetzt  (Feber  1906)  in  ziemlicher  Intensität  Ein  Rezidiv 
der  Hauteruption  ist  bis  jetzt  nicht  eingetreten. 

B  eobachtung  B. 

B.f  28jähr]ger  Stnhlmacher,  zweitjüngster  Bruder  der  vori> 
gen  Patientin. 

Hat  als  Kind  eine  Drüsenvereiterung  durchgemacht,  war  später  stets 
gesund.    2  gesunde  Kinder. 

Kommt  am  8.  Dez.  1904  in  die  dermatologische  Ambulanz  wegen 
einer  Hautaffektion,  die  nach  ihrer  Entstehung,  wie  sie  der 
Kranke  schildert,  und  nach  ihrerErscheinungsform  die  weitest- 
gehende Übereinstimmung  mit  der  Erkrankung  seiner 
Schwester  aufweist 

Um  überflüssige  Wiederholungen  zu  vermeiden,  fähre  ich  aus  der 
Krankengeschichte  nur  folgendes  an: 

Beginn  der  Affektion  vor  8  Wochen  ohne  erkennbare  Veranlassung 
mit  schwerem  Kranheitsbewußtsein,  Fiebergeföhl,  Prostration,  Schlaflosig- 
keit. Mehrtägiges  einleitendes  Jucken,  dem  innerhalb  eines  Tages  eine 
analoge  Hauteruption  an  Rumpf  und  Extremitäten  folgte  wie  im  Falle  A. 
Sie  stimmt  in  ihrem  Aussehen  und  ihrer  Verteilung  so  außerordentlich 
mit  der  des  eben  geschilderten  Falles  überein,  daß  ich  von  nochmaliger 
Beschreibung  absehen  kann.  Die  Intensität  der  Erkrankung  an  den  Extre- 
mitäten war  bei  diesem  Patienten  noch  deutlich  stärker.  Handflächen 
und  Fußsohlen  frei.  Unter  einem  Bruchband  war  es  in  der  rechten  In- 
guinalfalte  zur  Bildung  einer  gleichmäßig  roten,  mehr  als  handgroßen, 
trockenen   Plaque  gekommen.     Ausgesprochene  Ringformen   der   Haut-  / 

eruption  am  Penis.  Wangenschleimheit  Zunge  und  weicher  Gaumen 
noch  intensiver  als  im  vorigen  Falle  ergrifien.  Seit  einigen  Tagen  ist  bei 
diesem  Patienten  eine  auffallige  Lichtung  der  Augenbrauen  zumal  in 
ihrem  temporalen  Anfeil  eingetreten.  Mehrere  Fingernägel  (Daumen, 
III.  und  IV.  Finger  rechts,  Daumen  und  Zeigefinger  links)  zeigen  über- 
einstimmend eine  auffallige  Veränderung  derart,  daß  sich  in  Längsreihen 
angeordnete,  wie  aufgespritzte  trübe,  mehrfach  eingeschnürte  wulstartige 
Verdickungen  finden.    Die  Nagelsubstanz  im  übrigen  unverändert 

Der  Patient  erklärt  aufs  bestimmteste,  daß  auch  diese  Veränderungen 
erst  vor  kurzem  aufgetreten  sein  müssen. 

Auch  bei  diesem  Kranken  sind  multiple  Drüsenschwellungen  und 
ein  Milztumor  wie  im  vorigen  Falle  zu  konstatieren. 


/ 
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Keine  abnormen  Befunde  sonst  seitens  der  inneren  Organe.  Keine 
abnormen  Blutbefaude.    Nervensystem  intakt 

Der  Patieot  macbt  den  Eindruck  großer  Hinlälligkeit,  ist  angen- 
scheinlich  stark  abgemagert,  klagt  über  völlige  Appetitlosigkeit  nnd  an- 
dauernde Schlaflosigkeit    Zeitweise  ist  das  Jucken  unerträglich. 

Auch  dieser  Fall  zeigte  einen  überraschend  günstigen  und  schnellen 
Verlauf.  Schon  eine  Woche  nach  Einleitung  der  Therapie  mit  Arsen 
und  lauen  Duschen  war  der  Juckreiz  gemildert,  die  Hautaffektion  breitete 
sich  nicht  weiter  aus  und  involvierte  sich  schnell  unter  feinster  ober- 
flächlicher Schuppnng  mit  Hinterlassung  derselben  dunkelbraunen  Pigmen- 
tierung wie  im  vorigen  Fall.  Die  Sohleimbauterkrankung  bildete  sich 
ohne  irgendwelche  lokale  Therapie  bis  Anfang  Jänner  völlig  zurück. 
Parallel  der  Heilung  der  Hautaffektion  ging  die  Besserung  des  Allgemein- 
befindens und  die  Zunahme  des  Körpergewichts.  Der  Milstumor  war 
Ende  Dezember  nicht  mehr  nachweisbar,  die  Drfisenschwellnng^n  fast 
gänzlich  geschwunden.  Zur  Zeit  besteht  nur  noch  die  intensive  Haut- 
pigmentierung  unverändert  fort. 


Die  beiden  geschilderten  Fälle  stellen  in  auffälliger  Über- 
einstimmung, die  sogar  untergeordnete  Details  betrifft,  Bei- 
spiele einer  akut  einsetzenden  und  zunächst  akut  verlaufenden 
Form  des  Liehen  ruber  planus  dar. 

So  genau  wir  die  Differentialdiagnose  nach  allen  Richtungen  hin 
erwogen  haben,  halte  ich  es  für  überflüssig  dieselbe  anderen  Hautaffek- 
tionen gegenüber  hier  detailliert  zu  begründen  (akutes  Ekzem,  akute  und 
atypische  Psoriasis,  Pityriasis  lichenoides  chronic a,  luetisches  Exan- 
them etc.). 

Hervorgehoben  sei  zunächst  nur  als  positives  Moment,  daß  die 
Einzeleffloreszenzen  der  Affektion  das  typische  Aussehen  der  charakteri- 
stischen Papelohen  des  Liehen  ruber  planus  besaßen  und  daß  sie  sich  zum 
Teil  in  der  for  die  gewöhnlichen  Formen  des  Liehen  ruber  planus  typi- 
schen Anordnung  zusammenfanden.  Ich  verweise  femer  auf  die  Beteili- 
gung der  Mundschleimhaut  in  charakteristischer  Form  und  auf  den 
exquisit  juckenden  Charakter  der  Erkraukungi  endlich  auf  den  außer- 
ordentlich prompten  Erfolg  der  Therapie. 

Von  negativen  Kriterien  hebe  ich  das  Fehlen  jeglichen  Nässens, 
jeglicher  Bläschen-  und  Pustelbildung,  jeglicher  stärkeren  und  fester 
haftenden  Schuppung  ganz  besonders  hervor. 

Ein  syphilitisches  Exanthem  (Liehen  lueticus),  an  daa 
mit  Rücksicht  auf  die  allgemeinen  Drüsenschwellungen  und  auf 
die  Beteiligung  der  Mundschleimhaut  vielleicht  in  erster  Linie 
gedacht   werden   konnte,   war  nicht   nur   in   Hinblick  auf  die 
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genauere  Erscheinungsform  der  Haut-  wie  der  Schleimhaut- 
eruption, auf  das  Fehlen  der  den  ausgebreiteten  papulös-luetischen 
Exanthemen  eigentümlichen  Polymorphie  wie  jeglicher  anderer 
spezifischer  Symptome,  sondern  auch  in  Hinblick  auf  die  Vor- 
geschichte und  den  Verlauf  des  Leidens  bei  beiden  Kranken 
auszuschließen. 

Die  beiden  Fälle  entsprechen  zur  Genüge  dem  Typus  jener 
akuten  Formen  von  Liehen  ruber  planus,  der  zum  Beispiel  you 
Hallopeau  und  Leredde^)  zusammenfassend  beschrieben 
worden  ist  und  bei  dem  die  genannten  Autoren  besonders  her- 
Torheben :  die  Beteiligung  des  größten  Teils  der  Körperoberfläche, 
erythematöse  Ränder  um  die  papulösen  Elemente,  die  sich  zu 
großen  Flächen  vereinigen,  auf  denen  sich  die  typischen  Lichen- 
papeln  ohne  stärkere  Erbebung  abzeichnen.  Hallopeau  und 
Leredde  fuhren  nach  ihren  eigenen  Beobachtungen  bei 
solchen  Fällen  noch  an:  heftig  brennende  Schmerzen,  Tempe- 
ratursteigerungen, multiple  Drüsenschwellungen,  kleienförmige 
Schuppung,  die  mehrere  Wochen  andauerte;  Zurückbleiben 
bernsteinfarbiger  Flecken,  die  auf  Blutextravasate  bezogen 
werden.  „Anscheinend  schwerer  als  die  chronischen  Formen 
sind  diese  akuten  Schübe  latsächlich  weniger  schlimm,  denn  sie 
dauern  gewöhulich  nur  kurze  Zeit  und  man  kann  es  nicht 
selten  erleben,  daß  die  Krankheit  in  wenigen  Wochen  gänzlich 
verschwindet.  Diese  akuten  Formen  können  von  Eosinophilie 
begleitet  sein." 

Ich  habe  außer  den  beiden  geschilderten  Fällen  eine  weitere 
hierher  gehörende  Beobachtung  vor  zwei  Jahren  bei  einem  26j&hrigen 
Manne  erheben  können,  die  alle  wesentlichea  Züge  des  geschilderten 
Typas  zeigte  and  bei  dem  ich  die  allgemeinen  Drüsenschwellangen  wie 
den  Milztumor  besonders  erwähnen  möchte;  ein  vierter  einschlägif^er 
Fall  steht  zur  Zeit  noch  unter  meiner  Beobachtung;  einige  nicht  uninter- 
essante Details  seien  hier  kurz  angeführt: 

Beobachtung  III. 

28jährige  Frau,  in  Behandlung  getreten  am  lO./I.  1905.  Familien- 
anamnese  ohne  Belang^,  Patientin  selbst  war  früher  nie  ernstlich  krank. 
Am  12./XI.  1904  gebar  Patientin  ihr  6.  Kind.  Wochenbett  verlief  normal. 
14  Tage  post  partum  akut  einsetzende  Erkrankung  mit  schwerem  Prostra- 


')  Hallopeau  et  Leredde:   Traite   pratique   de   Dermatologie, 
pag.  889. 

Areh.  f.  Dermat.  n.  Syph.  Bd.  LXXV.  25 
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tionsgefühl,  Fieber,  Schlafloeigkeit,  Kratzen  im  Halse,  KaöchelödemeD^ 
heftigem  Brennen  der  Haut;  nach  zwei  Tagen  Graption  des  jackenden 
Aasschlags,  der  aach  weiterhin  zeitweise  sehr  stark  jackte,  im  allgemeinen 
aber  eher  ein  anhaltend  scbmerzhait  brennendes  Gefühl  in  der  Haat 
verarsachte.  Seit  etwa  10  Tagen  lassen  aber  die  subjektiven  Beschwerden 
nach,  der  Aasschlag  fangt  an  etwas  za  schuppen.  Patientin  fohlt  sich 
wieder  wohler.  Sie  hat  bis  jetzt  keinerlei  innerliche  Medikation  erhalten, 
die  äußerliche  Therapie  beschränkte  sich  auf  Einpudern. 

Statas:  Blasse,  kränklich  aussehende  Frau. 

Ein  weitverbreitetes  Exanthem  findet  sich  an  Rumpf,  Hals,  Genital- 
gegend, Extremitäten,  Handrücken  ;  Handteller,  Fußsohlen  beteiligt.  Die 
Beugeseiten  (Achselhöhle,  Ellbogenbeuge)  im  allgemeinen  stärker  befallen 
als  die  Streckseite. 

Das  Exanthem  setzt  sich  aus  einer  Unzahl  von  lichenartigen  Papel- 
chen zusammen,  die  zwar  vielfach  außerordentlich  dichte  Gruppen  bilden, 
aber  nirgendwo  konfiuieren. 

Die  Einzelefiloreszenzen  zeichnen  sich  zum  Teil  dadurch  aus,  daß 
sie  feinste,  leicht  ablösbare  Schuppen  tragen,  anter  denen  gerade  wie  an 
den  schuppenfreien  Effloreszenzen,  die  leicht  irreguläre  Form  der  Papel,  ihre 
centrale  Dellung,  ihr  Wachsglanz  zu  Tage  tritt  Die  Farbe  des  Exan- 
thems ist  an  den  oberen  Extremitäten  ein  frischeres  Rot,  an  den  oberen 
Partien  des  Rumpfes  wie  am  Halse  bereits  ein  dunkles  Braun,  an  der 
unteren  Eörperhälfte  herrscht  ein  mehr  lividroter  Ton  vor. 

Am  Abdomen  fallt  eine  Entwicklang  des  Exanthems  in  kurzen 
Strichen  auf,  die  zum  Teil  in  den  Striae  grav.  liegen,  zam  Teil  aoch 
beiderseits  gegen  die  Inguinalfalte  zu  konvergieren. 

An  den  Beinen,  besonders  rechts  ist  eine  ganze  Anzahl  größerer 
schmaler  Striche  zu  sehen,  die  sich  aus  stärker  schuppenden  Einzelefflo- 
reszenzen  zusammensetzen,  wesentlich  längs  verlaufen,  sich  zum  Teil  ver- 
zweigen und  samt  und  sonders  über  sichtbaren  Varicen  liegen. 

Mundhöhle:  frei. 

Nägel  intakt.  Starker  Haarausfall  (der  sich  bei  der  Patientin  regel- 
mäßig nach  dem  Wochenbett  eingestellt  hat),  aafflUlige  Lichtung  der 
Augenbrauen. 

Zervikale,  axillare  und  inguinale  Drüsen  beideraeits  geschwollen. 
Kein  Milztumor. 

Abgesehen  von  einer  deutlichen  Enteroptose  kein  pathologischer 
Befund  seitens  der  inneren  Organe.  Urin,  Blutbefund,  Nervensystem: 
nichts  pathologisches. 

Verlauf:  Da  die  Acme  des  Kraukheitsprozesses  bereits  über- 
schritten schien,  wurde  von  einer  Arsenikdarreichung  abgesehen.  The- 
rapie: Bäder;  Ungt  acid.  salicyl.  Im  Verlauf  der  nächsten  14  Tage 
sistierte  zunächst  die  Schuppung  der  Effloreszenzen  mit  Ausnahme  der 
Handteller  und  Fußsohlen,  an  denen  eine  intensive  Schilferong  zustande- 
kam;  die  Papelchen  sanken  überall  ein  und  verschwanden  mit  Hinter- 
lassung derselben  tiefbraunen  Pigmentierung,  wie  in  den  oben  beschrie* 
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benen  Fällen.  Patientin  verlor  die  Augenbrauen  YoUst&ndig.  Die  Drdsen- 
Bchwellungen  gingen  zurück.  Die  subjektiven  Beschwerden  hörten  auf. 
Kur  an  den  üntersohenkeln  persistierte  die  Affektion  und  wandelte  sich 
in  das  Bild  des  Liehen  verrucosus  um. 

Darauf  anfangs  Feber  1905:  Einleitung  einer  Arsenikkur. 

Die  Zugehörigkeit  dieses  Falles  zu  der  Gruppe  der  akuten 
Liehen  ruher-Fälle  hedarf  nach  allem  gesagten  wohl  keiner 
ausführlicheren  Begründung. 

Der  Fall  bietet  mancherlei  interessante  Details  dar.  Ich 
hebe  die  ausgedehnte  Beteiligung  der  Handflächen  und  Fuß- 
sohlen hervor,  die  (ohne  Arsenikanwendung!)  ein  charakte- 
ristisches Symptomenbild  lieferte,  das  vor  einer  Verwechse- 
lung mit  anderen  Yerhomungsprozessen  gleicher  Lokalisation 
schützte.  Die  Veränderung  bestand  in  der  Dissemination  isoliert 
bleibender,  kaum  erhabener  Effloreszenzen  mit  deutlicher 
Dellung,  die  sich  unter  geringfügiger  Exfoliation  der  Epidermis 
involvierten. 

Beachtenswert  ist  weiterhin  die  strichförmige  Anordnung 
des  Liehen  ruber  am  Abdomen  und  den  unteren  Extremitäten 
und  speziell  die  Deckung  mit  dem  Venenverlauf  in  der  letzt- 
genannten  Lokalisation. 

Endlich  glaube  ich  den  früher  von  mir  ausführlich  publizierten 
Fall  von  Liehen  ruber  pemphigoides  ^)  den  hier  geschilderten  Be- 
obachtungen vor  akutem  Liehen  engstens  anreihen  zu  dürfen. 
Auch  bei  ihm  handelte  es  sich  um  ein  stürmisches  Einsetzen 
des  Liehen  ruber  unter  deutlicher  Beeinträchtigung  des  All- 
gemeinbefindens (wobei  die  Blasenbildung  ja  nur  als  besonderer 
Ausdruck  der  gesteigerten  Intensität  der  entzündlichen  Exsuda- 
tion aufzufassen  war),  die  Erkrankung  betraf  den  größten 
Teil  der  Körperoberfläche,  sie  heilte  ziemlich  rasch  vollständig 
ab  und  hinterließ  intensive  Pigmentierungen. 

Die  hier  verwerteten  Beobachtungen  geben  mir  zunächst 
Veranlassung  zu  einigen  Bemerkungen  bezüglich  einzelner 
klinischer  Charaktere.  Mein  kleines  Material  bestätigt,  daß 
bei  jenen  akuten  Schüben  eine  Beteiligung  der  Schleimhäute  und 
der  Anhangsgebilde    der  Haut  (Nägelveränderungen,   Haaraus- 

')  Bettmann,  Liehen  ruber  pemphigoides.  Dermatologiscbe  Zeit- 
■chrift.    Bd.  VIII. 

25* 
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fall)  bestehen  kann,  ohne  zu  den  konstanten  Symptomen  zu 
zählen. 

Eine  auffällige  Blutyeränderung,  etwa  im  Sinne  der  Ton 
Leredde  betonten  Vermehrung  der  eosinophilen  Zellen  oder 
auch  einer  anderen  Abweichung  im  numerischen  Verhältnis 
der  Leukocyten  bestand  bei  keinem  meiner  Patienten. 

Übereinstimmend  zeigen  vier  meiner  Beobachtungen 
multiple  Drüsenschwellungen,  die  nur  bei  dem 
Patienten  mit  Liehen  ruber  pemphigoides  fehlten.  Sie  be- 
stätigen die  speziell  Ton  Jadassohn  vertretene  Anschauung, 
daß  dieses  Symptom  sich  besonders  als  Attribut  eines  akuten 
und  stürmischen  Einsetzens  der  E[rankheit  einstellt.  In  chronisch 
verlaufenden,  langsam  einsetzenden  fallen  des  Leidens  habe 
ich  Drüsenschwellungen  nur  selten  und  mit  Ausschluß  eines 
noch  zu  beschreibenden  Falles  nie  in  allgemeinerer  Aus- 
breitung konstatieren  können.  Die  intensive  schnelle  Ent- 
wickluDg  im  Beginne  des  akuten  Liehen  ruber  wie  die  mehr 
oder  minder  universelle  Ausbreitung  lassen  es  für  meine  Be- 
obachtungen ablehnen,  daß  jene  Drüsenschwellungen  etwa  als 
Folge  einer  Resorption  im  Anschluß  an  äußerliche  Reize,  spe- 
ziell Kratzaffekte  aufzufassen  wären;  ich  betrachte  sie  als  eine 
nicht  unwichtige  Erscheinung  der  Krankheit  an  sich. 

Dasselbe  möchte  ich  für  den  Milztumor  hervorheben, 
den  ich  nunmehr  in  drei  Fällen  des  Liehen  ruber  planus  acutus 
nachweisen  konnte.  Ich  finde  dieses  Symptom  nirgendwo 
bei  der  Schilderung  analoger  FäUe,  wie  beim  Liehen  ruber 
überhaupt  erwähnt  und  doch  scheint  es  mir  nach  der  relativen 
Häufigkeit  in  meinem  Beobachtungsmaterial,  wie  nach  dem 
prompten  Schwinden  des  Tumors  mit  dem  Rückgang  der  Krank- 
heit, daß  es  sich  um  keinen  zufalligen  Befund  handelt;  im 
Zusammenhang  mit  den  Drüsenschwellungen  und  den  Begleit- 
erscheinungen des  Leidens  darf  deshalb  der  Milztumor  als  ein 
wichtiges  Symptom  gelten.  So  weit  aus  klinischen  Symptomen 
überhaupt  ein  Schluß  auf  die  Natur  der  Krankheit  gezogen 
werden  kann,  muß  man  wohl  sagen,  daß  jene  Fälle  von  akutem 
Liehen  ruber  mit  ihrem  plötzlichen  Einsetzen  unter  Fieber  und 
deutlichen  Störungen  des  Allgemeinbefindens,  wie  nach  ihrem 
Ablauf  weitaus  am  ehesten  im  Sinne  einer  infektiösen  Erkrankung 
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aufgefaßt  werden  können;  gerade  der  Milztumor  kann  neben 
den  Drüsenschwellungen  —  and  mehr  noch  als  diese  —  eine 
derartige  Annahme  unterstützen. 

Auch  die  schnelle  Heilung  der  Affektion  spricht  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  in  gleichem  Sinne.  Wenn  ja  auch  manche 
Fälle  des  chronisch  yerlaufenden  Liehen  ruber  sich  mit  etwas 
heftigeren  Initialerscheinungen  einleiten,  so  kann  ich  in  Über- 
einstimmung mit  Hallopeau  und  Leredde  bestätigen,  dafi 
gerade  stürmische  Fälle  des  akuten  Liehen  ruber  planus  Neigung 
zeigen,  in  yerhältnismäßig  kurzer  Zeit  in  Heilung  überzugehen. 
Eine  Ausnahme  bildet  unter  meinen  Beobachtungen  nur  der 
Fall  ni,  in  dem  sich  gleich  nach  der  Abheilung  der  univer- 
sellen Eruption  ein  Liehen  ruber  verrucosus  der  Unterschenkel 
entwickelte.  Hervorzuheben  ist,  daß  in  meinen  sämtlichen 
Fällen  mit  größter  Schnelligkeit  bei  der  Involution  der  Haut- 
efBoreszenzen  die  tiefdunkelbraune  Pigmentierung  hervortrat, 
die  ich  für  eine  Wesenseigentümlichkeit  jener  Lichenform  halte 
und  nicht  etwa  für  einen  bloßen  Effekt  der  Arsentherapie. 
Als  Beweis  in  dieser  Bichtung  ist  mir  gerade  der  Fall  HI 
wichtig,  bei  dem  die  Pigmentierung  überhaupt  ohne  voraus- 
gegangene Arsendarreichung  zustande  kam.  Über  die  Dauer 
der  Pigmentierung  ein  Urteil  abzugeben,  verfuge  ich  bei  einem 
Teil  meiner  Fälle  noch  nicht  über  eine  genügend  lange  Be- 
obachtungsfrist;  sie  besteht  vorläufig  bei  allen  fort  und  sie  ist 
bei  meinem  Patienten  mit  Liehen  ruber  pemphigoides  jetzt  nach 
vierjährigem  Bestände  noch  erkennbar,  nachdem  der  Kranke 
allerdings  inzwischen  wieder  mit  Arsen  behandelt  worden  war. 

Die  Besserung  war  in  allen  meinen  Fällen  von  akutem 
Liehen  ruber  nach  Einleitung  der  Arseniktherapie  —  allerdings 
in  Kombination  mit  Wasserprozeduren  —  eine  so  auffälh'g 
prompte,  daß  sie  wohl  für  eine  spezifische  Wirkung  des  Arseniks 
zu  sprechen  schien.  Indessen  bedenke  man,  daß  in  allen 
Fällen  zu  dem  Zeitpunkte,  zu  dem  die  Arsenbehandlung  ein- 
setzte, die  Akme  des  Prozesses  bereits  erreicht  oder  über- 
schritten war  und  wiederum  ist  Fall  III  besonders  hervorzuheben, 
der  ohne  Arsenik  das  Involutionsstadium  erreicht  hat. 

Über  das  definitive  Schicksal  der  akuten  Liehen  ruber-Fälle 
und  speziell  über  die  Frage  der  Rezidive  kann  ich  nur  wenig  be- 
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richten.  Bei  einer  meiner  Kranken  (Fall  III)  entwickelte  sich, 
wie  schon  angeführt  wurde,  im  direkten  Anschluß  an  die  all- 
gemeine Eruption  ein  persistierender  Liehen  verrucosus  der  Unter- 
schenkel, im  Falle  II B  ist  die  Beobachtungszeit  seit  Abheilung 
des  akuten  Erankheitsbildes  noch  zu  kurz,  um  ein  Urteil  über 
die  Heilungsdauer  zu  gestatten.  Die  Patientin  IIA  ist  in  mehr 
als  einjähriger  Beobachtungszeit  frei  von  Erscheinungen  ge- 
blieben, den  Tor  drei  Jahren  beobachteten  Patienten  habe  ich 
aus  den  Augen  verloren,  bei  dem  Kranken  mit  Liehen  ruber 
pemphigoides  entwickelte  sich,  nachdem  er  zwei  Jahre  lang  gesund 
geblieben  war,  ein  Rezidiv  in  Gestalt  eines  Liehen  ruber  ver- 
rucosus der  Unterschenkel,  der  noch  jetzt  besteht. 


Gerade  mit  Rücksicht  auf  die  Doppelbeobachtung,  von 
der  wir  ausgegangen  waren,  lag  es  besonders  nahe,  die  Momente 
hervorzuheben,  die  für  die  Auffassung  des  Liehen  ruber  als 
einer  infektiösen  Affektion  in  Frage  kommen  können.  Stellt 
doch  das  Auftreten  zweier  Fälle  des  akut  verlaufenden  Liehen 
ruber  planus  in  einer  Familie  ein  recht  auffalliges  Vorkommnis 
dar,  das  eine  Verwertung  für  die  ätiologische  Auffassung  des 
Leidens  nahe  legen  könnte.  Eine  familiäre  Häufung  von  Lichen- 
Fällen  ist  nunmehr  doch  in  einer  genügend  großen  Zahl  von 
Beobachtungen  konstatiert^  um  es  unwahrscheinlich  zu  machen, 
daß  dieses  Vorkommnis  etwa  nur  einen  bloßen  Zufall  bedeutete. 
In  dem  Streite,  ob  der  Liehen  ruber  als  parasitäre  Erkrankung 
aufzufassen  sei,  oder  als  ein  Leiden,  das  auf  konstitutionelle 
Voraussetzungen  im  weitesten  Sinne  zurückgeführt  werden 
müsse,  kann  allerdings  das  Auftreten  der  Krankheit  bei  mehreren 
Gliedern  einer  Familie  an  sich  zunächst  nichts  entscheiden  — 
ebensowenig  wie  etwa  das  analoge  Vorkommen  der  Psoriasis. 
Dabei  folgen  im  allgemeinen  die  familiären  Fälle  des  Liehen 
ruber  planus  keineswegs  dem  eigenartigen  Typus,  den  die 
Krankheit  in  meinen  beiden  Fällen  einhielt  Es  handelt  sich 
vielmehr  in  der  Regel  um  Fälle  mit  chronischem  Verlauf,  be- 
schränkter Lokalisation,  differentem  Aussehen  bei  den  einzelnen 
befallenen  Familienmitgliedern,  wie  das  der  Vielgestaltigkeit  des 
Krankheitsbildes  entspricht.    Gerade  das  Moment  also,  das  bei 
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meinen  Fällen  nach  dem  klinischen  Verlauf  die  Annahme  infek- 
tiöser Voraussetzungen  besonders  verlockend  erscheinen  ließe, 
macht  sie  zu  einer  Ausnahmebeobachtung  unter  den  Fallen 
Ton  familiärem  Lieben  ruber.  In  den  überwiegenden  Zahl  der  Be- 
obachtungen Ton  familiärem  Liehen  ruber  haben  nun  weiterhin 
die  Autoren  von  vorneherein  eine  Verwertung  im  Sinne  der 
Infektionstheorie  abgelehnt  oder  wenigstens  nicht  besonders 
betont,  weil  Blutsverwandte,  nicht  Ehegatten,  erkrankt  waren. 
In  dieser  Beziehung  ordnen  sich  unsere  Fälle  der  Regel  ein. 
Wenn  wir  unsere  beiden  Beobachtungsreihen  mit  den  17  Beob- 
achtungen der  Liste  Rieckes  zusammenstellen,  so  ergibt  sich 
Erkrankung  von  Mann  und  Frau  nur  in  den  zwei  Beobachtungen 
von  Brocq,')  wie  in  dem  Falle  von  Morel-Levallee.  Dem 
gegenüber  stehen  jetzt  im  ganzen  16  Beobachtungen,  in  denen 
Blutsverwandte  ergriffen  waren,  nämlich: 


Mutter  und 

Sohn: 

im 

FaUe 

von 

Lustgarten,  Morris 

n            » 

Tochter: 

» 

rt 

Brocq 

n             n 

2  Töchter: 

» 

n 

» 

Lustgarten 

n             n 

3  Kinder: 

n 

n 

1) 

Ormerod 

2  Brüder: 

•   » 

n 

n 

Hallopeau,      Ham- 
macher,  Ledermann, 

^m           ^h^^   «^^JA^#^      • 

Riecke,     Bettmann 

(Fall  I) 

3  Brüder: 

•   » 

n 

» 

Jadassohn 

Binider  und  Schwester: 

.    n 

» 

r 

Geber,      Bettmann 

(Fall  II) 

2  Schwestern:  .... 

•    » 

ff 

n 

H  e  i  d  in  g  s  f  e  1  d. 

Jadassohn 

2  junge  Frauen  aus  einer 
Familie: „        „        „     Key  es 

Dazu  kommt,  daß  bei  einer  ganzen  Anzahl  dieser  Fälle 
besonders  darauf  verwiesen  wird,  daß  die  Erkrankten  getrennt 
von  einander  lebten,  so  daß  von  einer  direkten  Übertragung 
nicht  die  Rede  sein  konnte  und  daß  auch  zeitlich  die  einzelnen 


^)  In  dem  Artikel  „Les  Lichens^  (1.  c.)  führt  übrigens  Brooq  nar 
eine  derartige  Beobaohtang  an. 
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Erkrankungsfälle  innerhalb  einer  Familie  so  weit  auseinander 
lagen,  daß  auch  aus  diesem  Grunde  die  Annahme  einer  Über- 
tragung abzulehnen  wäre.  Beide  Punkte  kommen  auch  für  die 
von  mir  ausführlicher  wiedergegebene  Beobachtung  in  Betracht 
Die  Befallenen  wohnen  in  verschiedenen  Ortschaften,  die  aller- 
dings nur  eine  halbe  Stunde  Wegs  auseinanderliegen,  die 
beiden  Geschwister  hatten  sich  im  Laufe  jenes  Jahres  nur 
selten  und  flüchtig  gesehen  und  was  das  Wichtigste  bleibt,  die 
Erkrankung  setzte  bei  dem  Bruder  ein,  nachdem  die  Affektion 
der  Schwester  bereits  volle  7^  Jahre  abgeheilt  war. 

Diese  Fakta  widersprechen  eher  einer  Verwertung  meiner 
Fälle  im  Sinne  der  Infektionshypothese  und  es  mag  Ixervor- 
gehoben  werden,  daß  schließlich  auch  die  klinisch  im  Sinne 
jener  Theorie  auffälligen  Begleiterscheinungen  des  Liehen  ruber 
planus,  wie  Fieber,  Prostration,  Ödeme  usw.  und  speziell  Lymph- 
drüsen- und  Milzschwellungen  auch  als  rein  toxische  Symptome 
—  besonders  nach  Seruminjektionen  —  zu  beobachten  sind. 
Damit  ist  aber  selbstverständlich  nicht  gesagt,  daß  etwa  der 
Liehen  ruber  keine  Infektionskrankheit  sein  könnte  und  es  bleibt 
mir  auffällig;  daß  in  den  letzten  Jahren  eine  Zunahme  des 
Liehen  ruber  in  der  Heidelberger  Gegend  erfolgt  zu  sein  scheint 
und  daß  speziell  mehrere  jener  seltenen  akuten  Fälle  innerhalb 
eines  verhältnismäßig  kleinen  Zeitraumes  zur  Beobachtung 
kamen. 


II.  Lokale  Voraussetzungen  beim  Liehen  ruber  planus. 

Gerade  mit  Rücksicht  auf  die  Ätiologie  der  Krankheit 
behält  die  Frage,  wie  weit  besondere  Vorbedingungen  an  der 
Haut  des  erkrankten  Individuums  Ausbruch,  Lokalisation  und 
Erscheinungsform  des  Liehen  ruber  planus  beherrschen,  ihre 
Bedeutung.  Ich  sehe  davon  ab,  hier  allbekannte  Dinge  zu 
wiederholen.  Die  Voraussetzungen  liegen  beim  Liehen  ruber 
ähnlich  wie  bei  der  Psoriasis  vulgaris.  Bei  beiden  Krankheiten 
wird  häufig  im  Verlaufe  der  Dermatose  eine  besonders  irritierte 
Hautstelle  Sitz  des  Leidens,  so  daß  eine  Beziehung  zu  dem 
äußeren  Reize  nicht  abgelehnt  werden  kann,  oder,  was  für  die 
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Möglichkeit  parasitärer  Momente  weit  mehr  ins  Feld  gefuhrt 
wird,  der  erste  Ausbruch  der  Krankheit  zeigt  sich  im  örtlichen 
und  zeitlichen  Zusammenhang  mit  einer  Reizung,  die  ihrer  Art 
nach  sehr  wohl  einer  Einimpfung  des  supponierten  Virus  in 
die  Haut  gleichkommen  könnte. 

Ich  möchte  an  dieser  Stelle  nur  kurz  einige  hervorstechende 
Beispiele  jenes  Zusammenhanges  zwischen  Lichenlokalisation  und 
Hautreizung  anführen: 

In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  saß  die  primäre 
und  fast  ausschließliche  Lokalisation  des  Liehen  ruber  band- 
förmig unter  einem  Bruchbande.  Derartige  Beobachtungen 
könnten  die  Ansicht  Lassars  unterstützen,  der  dem  Eontakt 
der  Haut  mit  Leder  eine  besondere  Rolle  für  die  Entstehung 
des  Liehen  ruber  beimessen  möchte.  Auch  bei  unserem  oben 
beschriebeuen  Patienten  mit  Liehen  ruber  universalis  hat  die 
Pelote  des  Bruchbandes  als  ein  besonderer  Reiz  gewirkt. 

Von  einigem  Interesse  sind  gerade  im  Vergleich  mit  ana- 
logen Beobachtungen  bei  der  Psoriasis  die  folgenden  Fälle: 


Beobachtung  lY:  Liehen  raber  mit  vorwiegender  Lokaliaation 

in  einer  T&towierung. 

28jähr.  Schlosser.  Liehen  raber  verracosas  am  rechten  Unterschenkel ; 
typischer  annalärer  Liehen  planas  am  Penis;  vereinzelte  Lichenpapel- 
chen  an  der  Beugeseite  des  rechten  Handgelenkes. 

Um  so  auffälliger  erscheint  eine  ausgiebige  Lokalisation  in  und  um 
eine  Schießpulver-Tätowierung  an  der  Beugeseite  des  linken 
Vorderarmes.  Diese  ist,  wie  die  eintätowierte  Jahreszahl  1898  zeigt,  vor 
10  Jahren  angefertigt,  stellt  das  Turnerzeichen  dar,  umgeben  von  £iohen- 
kranz  mit  Schleife,  darüber  zwei  gekreuzte  Hanteln,  darunter  die  Jahres- 
zahl. Innerhalb  dieses  großen  Tätowierangsbezirkes  sitzen  zahlreiche 
polygonale  Lichenpapeln,  sie  finden  sich  auch  an  unveränderten  Haut- 
stellen, vorwiegend  aber  auf  der  Tätowierung  selbst  und  zwar  in  beson- 
derer Größe  an  einzelnen  Stellen,  an  denen  sich  zwei  Tätowierungs- 
linien kreuzen.. 

Dem  Patienten  selbst  ist  diese  Hautveränderung  erst  vor  kurzem 
aufgefallen,  während  der  Liehen  verrucosus,  wegen  dessen  er  sieh  Bat 
holte,  schon  mehrere  Jahre  bestehen  soll. 

Weiterer  Verlauf  des  Falles  unbekannt. 
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fieobachtang  Y:    Liehen    raber  planus    (monileformis?)    und 

S  k  a  b  i  e  8. 

2d|jähr.  Kellner,  hat  vor  4  Wochen  in  einem  antwärtigen  Kranken- 
hanse eine  Skabiesknr  durchgemacht;  nachdem  er  monatelang  von  einer 
besonders  in  der  Wärme  juckenden  Hautaffektion  geplagt  gewesen  war. 
Nachdem  das  Jooken  etwa  eine  Woche  lang  aufgehört  hatte,  ist  jetzt  bei 
ihm  ein  immer  stärkeres  und  anhaltendes  Jucken  aufgetreten. 

Bei  dem  Kranken  linden  sich  sehr  weitverbreitete  Veränderungen 
der  Haut,  die  ihrer  Verteilung  nach  auf  eine  überstandene  Skabies  hin- 
weisen. Befallensein  des  Abdomens,  des  Penis,  der  inneren  Oberschenkel- 
flächen; seitliches  Aufsteigen  zur  vorderen  Achselfalte,  Beteiligung  der 
Lenden  und  der  Nates;  Ellbogen-  und  Handgelenksbengen,  sowie  die 
Interdigitalräume  befallen.  An  allen  diesen  Stellen  finden  sich  Restersohein- 
ungen  eines  schuppenden  Ekzems  und  vielfache  Exkoriationen.  Keine 
Milbengänge  erkennbar.  An  den  Unterschenkeln  einzelne  größere,  pustu- 
löse  Effloreszenzen  um  die  Haare  lokalisiert. 

Besonders  auffällig  erscheint  neben  diesen  Symptomen  die  Existenz 
einer  großen  Anzahl  wulstartiger  Prominenzen  an  den  unteren  Partien 
des  Abdomens;  diese  sind  von  blauroter  Färbung,  glänzend,  mehrere 
Millimeter  hoch,  f&hlen  sich  derb  an,  sie  zeigen  zahlreiche  Einschnürungen 
in  kleinsten,  ziemlich  regelmäßigen  Abständen  und  lassen  sich  zum  Teil 
wenigstens  in  reihenweise  angeordnete,  dicht  aneinander  stehende  Papeln 
auflösen.  Eine  solche  Entstehungsart  erscheint  um  so  plausibler,  als  sich 
neben  den  strangartigen  Prominenzen  am  Penis  wie  Abdomen  auch  einzelne 
isolierte  polygonale  und  rundliche  typisch  gedellte  und 
glänzende  Lichenpapeln  finden,  die  sich  stellenweise  auch  zu  kür- 
zesten Strichen  zusammendrängen.  Die  supponierten  Einzelelemente  jener 
Stränge  besitzen  nur  das  doppelte  bis  dreifache  Volumen  dieser  isolierten 
Lichenpapeln. 

Die  Stränge  nehmen  eine  eigenartige  Richtung  ein,  indem  sie  beider- 
seits gegen  die  Inguinalfalte  zu  konvergieren.  Diese  Richtung  ist  nicht 
durchweg  eingehalten.  Durchkreuzungen  und  Dnrchfleohtnngen  kommen 
an  einzelnen  Stellen  vor. 

Starke  Schwellung  der  Inguinaldrüsen. 

In  den  Ellbogenbeugen  ähnliche,  aber  kürzere  und  stärker  gekreuzte 
Züge  wie  am  ünterbauch.  Cnbitaldrüsen  fühlbar.  Keine  Schwellung 
der  Axillardrüsen. 

Der  Fall  gibt  zu  Erwägungen  nach  verschiedenen  Richtun- 
gen Veranlassung.  Die  angeführten  auffalligen  Erscheinungen 
am  Abdomen  des  Patienten  entsprechen  wohl  dem  Bilde,  das 
in  vereinzelten  Fällen  als  Liehen  ruber  monileformis  beschrieben 
worden  ist,  ohne  daß  deshalb  ohne  weiteres  eine  Identifizierung 
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mit  dem  ersten  klassischen  Falle  von  Kaposi  gestattet  wäre. 
Da  in  meinem  Falle  leider  keine  histologische  Untersuchung 
vorgenommen  werden  konnte,  sind  wir  ausschließlich  auf  die 
Analyse  der  klinischen  Charaktere  angewiesen,  von  denen  die 
geschilderten  Eigentümlichkeiten  der  strichförmigen  Affektion 
im  Zusammenbang  mit  dem  gleichzeitigen  Vorhandensein 
eines  typischen  Liehen  ruber  planus  der  Deutung  die  bestimmte 
Richtung  geben  mußten.  Eigentümliclikeiten  der  Erscheinungs- 
form im  Smne  eines  Liehen  ruber  acumioatus  oder  des  Liehen 
ruber  verrucosus,  wie  sie  in  einem  Teil  der  Fälle  vom  Typus 
des  monileformen  Liehen  ruber  beschrieben  sind,  fehlten  in 
unserer  Beobachtung  vollkommen. 

Wenn  wir  die  Beziehung  der  Lichenerkrankung  unserer 
Patienten  zur  Skabies  klarlegen  wollten,  so  ist  hervorzuheben, 
daß  sich  nicht  feststellen  ließ,  ob  nicht  wenigstens  die  Anfäuge 
des  Liehen  ruber  schon  vor  der  Skabiesansteckung  des  Patienten 
bestanden  haben.  Aber  auch  bei  dieser  Annahme  müßte  man 
wohl  der  Scabies  und  dem  durch  sie  bedingten  Eratzen,  wie 
schließlich  eventuell  auch  der  Skabiestherapie  den  wesentlichen 
provozierenden  Einfluß  einräumen  r  der  ja  gerade  auch  in  dem 
Parallelfalle  von  Hallo  peau  undJomier^)  klar  zutage  liegt. 

Es  läge  nahe,  auch  für  das  auffälligste  Symptom  unserer 
Beobachtung,  die  strichförmige  Anordnung  der  Affektion  am  Ab- 
domen, die  bestimmende  Voraussetzung  ohne  weiteres  in  den 
durch  die  Skabies  bedingten  Kratzeffekten  zu  suchen.  Aber 
ich  möchte  doch  hervorheben,  daß  jene  Wülste  in  ihrer  Lagerung 
ganz  auffallig  den  Anordnungen  der  oberflächlichen  Lymphgefäße 
am  Abdomen  entsprachen,  wie  sie  Sappey  dargestellt  hat  und 
bei  denen  sich  auch  ganz  analoge  Kreuzungen  und  Überlager- 
ungen finden,  wie  sie  unser  Fall  zeigte.  Die  Konstatierung  der 
lokalen  Drüsenscbwellung  könnte  in  diesem  Zusammenhange 
von  ganz  besonderer  Bedeutung  sein,  wenn  nicht  eben  auch 
sie  zwanglos  durch  die  vorausgegangene  Skabies  zu  erklären  wäre. 


^)  Annales  de  Dermatologie  1908,  p.  362. 
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Zur  Frage  traumatischer  Voraussetzungen  beim  Liehen 
ruber  planus  verweise  ich  noch  kurz  auf  die  folgenden  Beob- 
achtungen, bei  denen  ich  allerdings  auf  die  anamnestischen 
Angaben  der  Kranken  angewiesen  war: 

a)  Beginn  des  Liehen  ruber  an  einer  kontusionierten 
Hautstelle  (s.  o.  Beobachtung  I). 

b)  Ein  33jähr.  Ingenieur  gab  an,  daß  sein  Liehen  ruber 
yemicosus  am  Unterschenkel  im  unmittelbaren  Anschluß  an 
eine  Hautabschürfung  eingetreten  sei. 

c)  Ganz  analog  erklärt  ein  23jähr.  Kaufmann,  bei  dem 
ich  nach  mehrjährigem  Bestände  eines  Lieben  verrucosus  des 
rechten  Unterschenkels  eine  allgemeinere  Licheneruption  beob- 
achtet habe,  daß  die  erst  erkrankte  Stelle  die  Veränderung  im 
Anschluß  an  eine  Hautabschürfung  erlitten  habe,  die  sich  der 
Kranke  bei  einem  Sturze  vom  Fahrrad  zugezogen  hatte. 

So  wenig  schließlich  derartige  anamnestische  Erhebungen 
sicheres  beweisen,  sind  sie  doch  zu  registrieren,  um  so  mehr, 
als  gerade  für  den  Liehen  ruber  verrucosus  entsprechende  An- 
gaben (Hans  V.  Hebra  u.  a.)  in  einiger  Zahl  vorliegen. 

Ich  möchte  übrigens  bei  dieser  Gelegenheit  die  Beob- 
achtung eines  Falles  von  Psoriasis  bei  einem  Taglöhner  erwähnen, 
der  früher  nie  an  Psoriasis  gelitten  hatte  und  bei  dem  die  erste 
Manifestation,  die  ich  selbst  beobachten  konnte,  sich  in  einer 
schlecht  heilenden  Rißwunde  am  linken,  leicht  varicösen  Unter- 
schenkel lokalisierte.  Die  Affektion  blieb  bei  diesem  Kranken 
auffallig  genug  in  mehreren  Schüben  ausschließlisch  auf  das 
linke  Bein  beschränkt,  ehe  sie  sich  weiter  ausbreitete. 


lil.  Über  Liehen  ruber  der  Schleimhäute. 

Auch  beim  Liehen  ruber  der  Schleimhäute  scheinen  viel- 
fach lokale  Reizvoraussetzungen  eine  Rolle  zu  spielen.  Immer- 
hin ist  gegenüber  der  Hervorhebung,  daß  heim  Liehen  ruber 
der  Mundhöhle  die  Irritation  durch  schlechte  Zähne,  Tabaks- 
genuß u.  dgl.  m.  ganz  besonders  in  Frage  komme,  darauf  zu  ver- 
weisen, daß  die  Lokalisation  der  Krankheit  auf  der  Mundschleim- 
haut sich  nicht  gerade   selten  auch  bei  jüngeren  weiblichen 
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Personen  mit  sehr  gutem  Gebiß  und    sorgfältiger  Mundpflege 
einstellt. 

Die  Bedeutung  lokaler  Irritationen  schien  in  dem  folgenden 
Falle  meiner  Beobachtung  evident: 

Beobachtung  VI.  Bei  dem  31jähr.  Patienten  hatte  vor  sich  etwa  einem 
halben  Jahre  ein  Ausschlag  am  Penis  gezeigt,  der  langsam  auch  auf  Rumpf 
und  Extremitäten  übergriff,  sehr  intensiv  juckte.  Die  Anamnese  ergab 
keinerlei  Anhaltspunkte  für  Lues.  Trotzdem  erklärte  der  Arzt  des  Patieuten  die 
Krankheit  für  syphilitisch,  verordnete  zunächst  Jodkali  und  als  dieses 
nichts  half,  Hydrargyrum  ozydul.  tannic.  Nachdem  der  Patient  60  solche 
Pillen  genommen  hatte,  entstand  eine  mäßige  Stomatitis  mercnrialis,  nach 
deren  Abheilung  ausgedehnte  Rauhigkeiten  im  Munde  zur&ckblieben. 
Patient  suchte  meinen  Rat,  ehe  er  auf  die  ihm  von  seinem  Arzt  angeratene 
Fortsetzung  einer  antisyphilitischen  Behandlung  eingehen  wollte. 

Bei  dem  Kranken  fand  sich  kein  Anhaltspunkt  für  Syphilis.  Da- 
gegen bestand  am  Penis,  Rumpf  und  Extremitäten  ein  typischer  Liehen 
ruber  planus  von  mäßiger  Intensität.  In  der  Mundhöhle  bestand 
eine  ganz  gewaltige  Schleimhautveränderung  im  Sinne 
des  Liehen  ruber. 

Ich  bin  umsomehr  geneigt,  anzunehmen,  daß  hier  die 
Merkurialstomatitis  als  Agent  provocateur  gewirkt  habe  als  der 
intelligente  Patient  versichert,  sein  Arzt  habe  vor  Einleitung 
der  Quecksilberbehandlung  öfters  die  Mundhöhle  untersucht, 
ohne  irgend  etwas  zu  finden. 

Ich  halte  nach  meinen  Beobachtungen  die  Beteiligung 
der  Mundschleimhaut  beim  Liehen  ruber  planus  für  recht  häufig. 
In  manchen  Fällen  erhielt  sich  die  Veränderung  sehr  hartnäckig 
und  blieb  trotz  Arseniktberapie  und  lokaler  Behandlung  weit 
länger  bestehen  als  die  Manifestationen  an  der  Haut.  Anderer- 
seits habe  ich  speziell  beim  akuten  Liehen  ruber  gesehen,  wie 
eine  ganz  ausgedehnte  Affektion  der  Mundhöhle  sich  mit  größter 
Schnelligkeit  wieder  zurückbildete. 

Auch  in  einem  Fall  Ton  isoliertem  Liehen  ruber  der 
Mundschleimhaut  beobachtete  ich  nach  Einleitung  der  Arsen- 
Behandlung  eine  ziemlich  rasche  Heilung,  während  sich  zwei 
andere  Falle  von  isoliertem  Liehen  ruber  der  Schleimhaut  als 
sehr  hartnäckig  erwiesen. 

Einer  dieser  Fälle  war  durch  die  Mitbeteiligung  der  Harn- 
röhre ausgezeichnet. 
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Beobachtung  VIl. 

Ea  bandelte  sich  um  einen  überaus  nervösen  verheirateten  Herrn 
in  den  vierziger  Jahren,  der  angeblich  niemals  eine  sexuelle  Infektion 
durchgemacht  hatte,  der  aber  durch  seine  Munderkrankuug,  die  ihn  zu 
anhaltendem  Abtasten  der  rauhen  Wangensohleimhaut  mit  der  Zunge  ver- 
anlaßtCi  wie  durch  zeitweiliges  heftiges  Brennen  beim  Urinieren  und  tem- 
porare Trübungen  des  Urins  in  heftige  Erregung  und  Angst  versetzt 
worden  war.  Die  Erscheinungen,  über  die  der  Kranke  klagte,  hatten 
sich  bei  ihm  allmählich  im  Laufe  einiger  Monate  immer  mehr  gesteigert. 

Die  Mundafiektion  erwies  sich  als  typisch  für  Liehen  ruber  planus 
An  der  äuBem  Haut  keine  Veränderungen.  Kein  Bekret  aus  der  Urethra. 
Im  Urin  keine  Fäden.  Zeitweise  —  besonders  dann,  wenn  der  Patient 
über  gesteigertes  Brennen  in  der  Harnröhre  zu  klagen  hatte  —  Phos- 
phaturie. Die  endoskopische  Untersuchung  der  Harnröhre  ergab  einen 
Befund,  wie 'er  ähnlich  von  Heuß^)  geschildert  worden  ist:  Auf  der 
Schleimhaut  des  mittleren  Drittels  der  Pars  pendula  vier  größere  nmd« 
liche,  mattweiße  Flecken,  die  um  so  stärkere  Analogie  mit  der  Veränderung 
der  Mundschleimhaut  zeigten,  als  auf  den  beiden  größeren  eine  deutliche 
Netz  Zeichnung  sehr  schön  zu  erkennen  war. 

Es  liegt  nahe  daran  zu  denken,  daß  in  diesem  Falle  die 
Phosphaturie  als  Agent  provocatcar  mitgewirkt  habe. 

Die  Hamröhrenaffektion  war  unter  Arsenbehandlung  hart- 
näckiger als  in  dem  Falle  von  Heuß.  Als  ich  den  Patieuten 
nach  einem  Vierteljahre  wieder  endoskopierte,  ergab  sich  noch 
genau  der  alte  Befund.  (Die  Phosphaturieanfälle  dauerten 
noch  fort.)  Auch  die  Erkrankung  der  Mundhöhle  hatte  sich 
während  dieser  Zeit  nicht  nennenswert  geändert. 

Einen  ganz  ungewöhnlichen  Fall  repräsentiert  die  folgende 
Beobachtung  von 


Liehen    ruber    planus    mit    Blasenbildung  auf  der 

Mundschleimhaut. 

Beobachtung  YHI. 

Es  handelt  sich  um  einen  37jähr.,  sehr  nervösen  Handelsmann,  bei 
dem  im  Anschluß  an  heftige  Neuralgien  im  Gebiet  des  rechten  Plexus 
brachialis  im  Jahre  1901  ein   stark  juckender  Hautausschlag  aufgetreten 

^)  Heuß.  Liehen  planus  der  ürethralschleimhaut.  Monatshefte  für 
prakt.  Dermat.    Bd.  XXXI. 
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ist.  Es  fand  sich  ein  typischer  Liehen  ruber  planus  von  mäßiger  Ver- 
breitung mit  vorwiegend  annulären  Formen  an  Rumpf  und  Penis,  ohne 
besondere  Beteiligung  des  yon  den  Neuralgien  betroffenen  Gebietes.  Die 
Affektion  reagierte  g^t  und  schnell  auf  Arsenik,  indem  vor  allem  das 
Jncken  rasch  nachließ.  Patient  hörte  schon  nach  wenigen  Wochen  mit 
der  Arsenikbehandlung  auf,  machte  aber  im  Laufe  der  nächsten  beiden 
Jahre  mehrfach  kurzdauernde  Arsenbehandlungen  durch,  wenn  sich 
frische  Schübe  der  Hauterkrankung  einstellten,  die  ihm  stärkeres 
Jacken  yerorsachten.  Vollständig  frei  von  Erscheinungen  an  der  Haut 
ist  der  Kranke  niemals  während  der  ganzen  Zeit  gewesen.  Im  Munde 
bestand  eine  geringfügige  Veränderung,  die  ihm  keinerlei  Beschwerden 
machte:  Bläulichweiße  Flecken  an  der  Wangensohleimhaut  den  letzten 
Molaren  entsprechend  und  eine  leichte  Netzzeichnung  am  Zahnfleisch 
der  unteren  Eckzähne. 

Im  Oktober  1903  erschien  Patient  mit  neuen  Erscheinungen,  nach- 
dem er  sich  längere  Zeit  wohl  gefühlt  und  seit  vier  Monaten  kein 
Arsen  mehr  eingenommen  hatte.  Nach  sehr  .heftigen  gaschäft- 
licben  Aufregungen  war  bei  ihm  seit  einigen  Tagen  wieder  intensives 
Hautjucken  aufgetreten  und  es  begann  eine  frische  Eruption  am  Rumpfe 
sich  auszubilden.  Was  aber  den  Kranken  besonders  quälte,  war  eine  im 
Laufe  vor  zwei  Tagen  entstandene  Erkrankung  im  Munde. 

Pationt  klagt  über  anhaltendes  heftiges  Brennen  in  der  Mundhöhle, 
zu  dem  sich  bei  den  Bewegungen  des  Sprechens,  Kauens  usw.  starke 
reißende  Schmerzen  gesellen.     Schlucken  schmerzhaft;  starke  Salivation. 

Die  Lippenschleimhaut  des  Patienten  ist  leicht  geschwollen,  die 
Epitheldecke  der  Wangensohleimhaut  stellenweise  fetzig  abgehoben,  so 
daß  ausgedehnte  irregulär  begrenzte,  leicht  graulich  verfärbte  Erosionen 
bestehen,  an  denen  stellenweise  die  flottierende  Epithelwand  noch  er- 
kennbar ist,  umsäumt  von  einer  stark  geröteten  Zone.  Am  Zahnfleisch 
finden  sich  —  besonders  den  unteren  Molares  entsprechend,  mehrere  rund- 
liche Erosionen  bis  zu  6  mm  Durchmesser  und  darüber;  auch  hier  sind  am 
Rand  noch  Reste  der  Epitheldecke  deutlich  erkennbar.  Am  harten  und 
weichen  Gaumen  mehrere  analoge  Erosionen  und  2  noch  prall  gespannte 
kleine  Blasen.  Alle  diese  Herdchen  sind  von  einer  intensiv  roten 
breiten  Zone  umgeben,  die  stellenweise  an  benachbarten  Herden 
konfluiert. 

Zange  vielleicht  im  ganzen  ein  wenig  geschwollen,  sonst  nicht 
beteiligt. 

Geringfügige  lokale  Drüsenschwellung. 

Innerhalb  weniger  Tage  kam  et  zur  Abschwellung  und  die  Epi- 
thelialisierung  der  Erosionen  begann,  aber  es  blieben  an  den  affizierten 
Stellen  zunächst  größere  rote  Plaques,  innerhslb  deren  nun  eine  große 
Anzahl  umschriebener  weißer  opaler  Flecken  und  Fleckchen  zum  Vor- 
schein kam  und  sich  ein  ausgesprochener  „£tat  ponctue  et  strie**  aus- 
bildete.    Das  war  speziell  auch  am  Gaumen  besonders   gut  zu  verfolgen. 
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Somit  ergab  die  Beobachtung,  daß  eine  f&r  Liehen 
raber  der  Mandhöhle  charakteristische  Yer&nderung 
sich  gerade  an  den  Ton  der  Blasenbildung  heimgesuchten 
Stellen  entwickelte. 

Am  Rumpfe  war  inzwischen  eine  stärkere  Lichenemption  hervor- 
getreten, die  unter  Arsenbehandlung  bald  wieder  surnckging.  Die  Schleim* 
hautaffektion  bildete  sich  weit  langsamer  surfick. 

Der  Patient  hat  seitdem  noch  mehrfache  Nachschübe  das  Liehen 
ruber  an  der  Haut  geseig^.  An  der  Mundschleimhaut  sind  gelegentlich 
noch  geringfügige  frische  Veränderungen  hervorgetreten.  Die  Blasen- 
bildung hat  sich  nicht  wiederholt. 

Der  Versach,  die  Schleimhauteniption  unseres  Patienten 
zu  deuten,  erfordert  um  so  größere  Vorsicht,  als  analoge  Be- 
obachtungen bei  Kranken  mit  Liehen  ruber  überhaupt  nicht 
vorliegen  und  somit  jegliches  Vergleichsmaterial  fehlt. 

An  der  Auffassung  der  Affektion  der  Mundhöhle  als  einer 
Blaseneruption  konnte  kein  Zweifel  bestehen.  Am  Gaumen 
ließ  sich  die  Existenz  von  gefüllten  Blasen  direkt  nachweisen, 
in  den  übrigen  Lokalisationen  wies  der  flottierende  Epithel- 
rand der  Erosionen  auf  die  Entstehung  aus  Blasen  hin. 

Die  überaus  rapide  Epithelialisierung  bestätigte  nur  die 
Auffassung  der  Erkrankung  als  einer  blasenbildenden.  Differen- 
tialdiagnostisch durften  ohne  weiteres  alle  nicht  blasenbilden- 
den Erkrankungen  der  Mundhöhle  —  luetische  Plaques, 
Ulcera  verschiedener  Ätiologie  usw.  bei  Seite  bleiben. 

Dagegen  mußte  die  ganze  Reihe  von  Erwägungen,  die  sich 
aufdrängen,  wenn  sich  an  der  äußeren  Haut  ein  Liehen  ruber 
mit  Blasenbildung  kombiniert  findet,  auch  für  unseren  Fall  her- 
angezogen werden.  Jene  Fälle  können  keiner  einheitlichen 
Auffassung  unterliegen:  sie  zeigen  wesentliche  Differenzen  be- 
züglich der  Intensität  der  Blasenbildung,  der  Phase  des  Liehen 
ruber,  in  der  es  zur  Blaseneruption  kommt,  wie  der  näheren 
Begleitumstände,  und  wenn  für  ganz  vereinzelte  Fälle  (Kaposi, 
B  e  1 1  m  an  n  ,  Finger)  die  Diagnose  eines  Liehen  ruber 
pemphigoides  gestellt  werden  konnte,  in  dem  die  Blasen- 
bildung als  der  Ausdruck  einer  Besonderheit  des  Lichen- 
prozesses  an  sich  gelten  darf,  so  ist  eine  solche  Diagnose  nur 
nach  Ausschluß  aller  übrigen,  zahlreichen  Möglichkeiten  ge- 
stattet. 
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In  dem  hier  geschilderten  Fall  nun  war  mit  genügender 
Sicherheit  anzunehmen,  daß  die  Blaseneruption  im  Munde  nicht 
ein  komplizierendes  medikamentöses  Schleimhaut exanthem 
darstellte.  Denn  der  Patient  hatte,  wie  die  detaillierte  Be- 
Iragung  ergab,  seit  längerer  Zeit  überhaupt  kein  Medikament 
eingenommen  und  wenn  man  speziell  mit  der  Möglichkeit 
rechnen  wollte,  daß  Arsenik  im  stände  sein  könnte,  Symptome 
wie  die  geschilderten  an  der  Schleimhaut  zu  provozieren,  so 
sei  nochmals  heryorgehoben,  daß  der  Kranke  seit  4  Monaten 
kein  Arsenik  mehr  erhalten  hatte.  Auch  Antipyrin  und  der- 
artige Mittel  waren  auszuschließen,  ebenso  endlich  irgend 
welche  besondere  Irritationen  der  Mundhöhle  durch  lokale 
Reize  (scharfe  Mundwässer,  Tabak,  Kaumittel,  besondere 
Speisen  etc.), 

Konnte  es  sich  nicht  aber  um  die  Lokalisation  irgend 
einer  anderen  komplizierenden  Blasenkrankheit  im  Munde  han- 
deln ?  Auszuschließen  war  ohne  weiteres  der  Herpes  wegen  der 
Größe  und  Form  der  Einzeleffloreszenzen,  wie  dem  Fehlen  der 
Microcyclie  und  Polycyclie  an  den  zusammengeflossenen  größeren 
Herden.  Ebenso  konnten  Varizellen  und  derartige  akute  Exan- 
theme nicht  in  Betracht  kommen.  Der  Pemphigus  chronicus 
wie  die  Dermatitis  herpetiformis  Duhring,  die  ja  manchmal 
mit  Blasen  im  Munde  beginnen,  sind  nach  dem  weiteren  Ver- 
laufe des  Leidens  mit  Sicherheit  abzulehnen,  nachdem  in  der 
lange  festgesetzten  Beobachtung  sich  nie  mehr  Blasen  oder 
die  polymorphen  Symptome  der  Dermatitis  herpetiformis  ge- 
zeigt haben.  Dagegen  müßte  wohl  an  ein  Erythema  exsudativum 
buUosum  gedacht  werden,  das  sich  ausschließlich  auf  die  Mund- 
höhle beschränkt  hätte;  die  Erscheinungen  im  Munde  deckten 
sich  durchaus  mit  dem  Bilde  dieser  Erkrankung  —  und  wir 
kennen  ja  rezidivierende  Formen  des  Erythema  exsudativum 
multiforme,  die  ihre  Schübe  vorwiegend  oder  ausschließlich 
im  Munde  lokalisieren.  Ich  habe  selbst  einige  derartige  Fälle 
beobachtet.  Aber  eigenartig  bliebe  gewiß  eine  einmalige  nicht 
rezidivierende  ausschließlich  auf  die  Mundschleimhaut  be- 
schränkte Eruption  des  Erythema  exsudativum  multiforme,  zumal 
wenn  sie  etwa  gleichzeitig  mit  einem  Schub  des  Liehen  ruber 
an  der  äußeren  Haut  auftreten  sollte,  wie  wir  das  nun  in  un- 

Areh.  f.  Dermat  a.  Syph.  Bd.  LXXV.  26 
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serem  Falle  annehmen  müßten.  Jedwelche  Begleiterscheinangen, 
die  sich  im  Sinne  des  exsudativen  multiformen  Erythems  yer* 
werten  ließen,  fehlten  zudem. 

Deshalb  mußte  auch  die  Erwägung  weiter  verfolgt  wer- 
den, ob  nicht  die  Blaseneruption  im  Munde  dem  Liehen  ruber 
als  solchem  unterzuordnen  war. 

Man  hat  Blasenbildungen  .an  der  äußeren  Haut  beim 
Liehen  ruber  zum  Teil  als  Ausdruck  des  Uegressivstadiums  auf- 
gefaßt. Davon  konnte  nach  den  ganzen  Voraussetzungen  unseres 
Falles  nicht  die  Rede  sein  und  so  blieb  als  letzte  Möglichkeit  die 
entgegengesetzte  Frage  übrig,obe8  sich  nicht  um  den  Ausdruck  einer 
besonders  stürmischen,  mit  ungewöhnlich  starker  Exsudation  ein- 
hergehenden Licheneruption  im  Munde,  also  uns  einen  Liehen 
ruber  pemphigoides  im  Sinne  Kaposis  handelte.  Wichtig 
in  dieser  Richtung  waren  besonders  zwei  Punkte. 

L  Die  Blaseneruption  im  Munde  zeigte  sich  im  Beginne 
eines  frischen  starken  Lichenausbruchs  an  Haut  und  Schleim- 
haut, und  zwar  des  intensivsten  Schubes,  den  unser  Patient 
überhaupt  erlebt  hat. 

2.  Die  Blasen  der  Mundschleimhaut  waren  über  frisch 
hervortretenden  Licheneffloreszenzen  lokalisiert,  wie  das  speziell 
am  Gaumen  deutlich  zu  sehen  war. 

Gerade  in  diesen  wesentlichen  Punkten  besteht  also  eine 
völlige  Übereinstimmung  mit  den  Eigentümlichkeiten  des  Liehen 
ruber  pemphigoides  der  äußeren  Haut,  so  daß  ich  den  vor- 
liegenden Fall  mit  aller  Reserve  doch  als  Liehen  ruber  pemphi- 
goides mucosae  oris  ansprechen  möchte  und  in  ihm  eine  Er- 
weiterung des  klinischen  Bildes  dieser  Spezialform  des  Liehen 
ruber  erblicke. 

Wenn  B  r  o  c  q  für  den  Liehen  ruber  der  Schleimhaut  eine 
extrem  langsame  Entwicklung  betont,  so  zeigen  schon  unsere 
früher  erwähnten  Beobachtungen  beim  Liehen  ruber  acutus, 
daß  Ausnahmen  von  einem  solchen  Verhalten  existieren.  Der 
akute  Verlauf  und  die  Intensität  der  Exsudation  würden  wohl 
auch  zur  Genüge  Art  und  Stärke  der  subjektiven  Beschwer- 
den erklären,  die  sonst  beim  Liehen  ruber  der  Mundhöhle 
zu  fehlen  pflegen. 
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Übrigens  sind  beim  Liehen  ruber  der  Mundböble  mancherlei 
Besonderheiten  beschrieben  worden,  die  vielleicht  gerade  im 
Zusammenhange  mit  dem  hier  geschilderten  Falle  erhöhtes 
Interesse  gewinnen :  So  z.  B.  fleckige  Rötungen  an  Wangen- 
Schleimhaut^  hartem  und  weichem  Gaumen  (Jadassohn)* 
Erosionen  zwischen  den  Papeln  (Thibierge)'  oder  an  der 
Peripherie  der  Schleimbautplaques  (H  e  r  x  h  e  i  m  e  r)'  groschen- 
stückgroße  und  noch  größere  hyperämische,  entzündlich  gerötete, 
lackfarbene  Plaques,  von  denen  sich  die  aufsitzenden  silber- 
grauen Knötchen  distinkt  abhoben  (Riecke)^ 

Es  bleibt  weiteren  Beobahtungen  vorbehalten,  festzu- 
steUen,  wie  weit  etwa  Besonderheiten  der  Erscheinungsform 
des  Liehen  ruber  an  der  Haut  ihr  Analogon  an  den  Schleim- 
häuten finden.  Andererseits  wird  allerdings  auch  darauf  zu 
achten  sein,  v\ie  weit  etwa  jene  atypischen  Fälle  einer  Asso- 
ziation des  Liehen  ruber  mit  anderen  Dermatosen  und 
Schleimhautaffektionen  entsprechen. 


Der  letzte  Fall,  über  den  ich  hier  berichten  möchte, 
interessiert  besonders  mit  Rücksicht  auf  die  Frage  des 

striohfOrmigen  Liehen  ruber  planus. 

Lieben  ruber  planus  teilweise  in  striclifdrmiger  Anordnung,  Nagelbeteiligung. 

BeobachtuDg  IX.  68j ähriger  Landwirt,  in  ambulatorisohe  Behand- 
lung eingetreten  am  12./YIII.  1901. 

Familienanamnese  ohne  allen  Belang.  Der  Patient  selbst  hat  nie 
eine  schwere  Krankheit  durchgemacht,  ist  seit  etwa  2^8  Monaten  von 
einer  Hautaffektion  befallen,  die  ihm  am  Rumpf  zeitweise  heftiges  Jucken 
yemrsacht,  an  den  Extremitäten  dagegen  nur  gelegentlich  geringe  sub- 
jektive Beschwerden  macht.  Keine  weiteren  nervösen  Störungen,  Allge- 
meinbefinden nicht  gestört. 

Bei  dem  für  sein  Alter  ungewöhnlich  kräftigen  und  gesund  aus- 
sehenden Mannes  fand  sich  eine  Hautaffektion  in  wesentlich  linearer  An- 


^)  Jadassohn   Festschrift  für  Kaposi.    Archiv  für  Derm.  1901. 
pag.  879. 

')  S.  Riecke  1.  c.  pag.  569. 
')  ibi.  pag.  668  u.  668. 
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ordnnng.  Kor  in  der  Lumbal-  nnd  Glntäalgegend,  sowie  beideneita  am 
Handracken  bestanden  anfierdem  isolierte  Einseleffloreszenzen  and  grup- 
pierte rundliche  Herde.  Diese  Manifestationen  saßen,  soweit  sie  den 
Rumpf  betrafen,  fast  ausschließlich  auf  der  linken  Seife.  Nur  eine  kleine 
Gruppe  von  Krankheitsherdchen  fand  sich  auch  rechts,  allerdings  nächst 
der  Wirbelsäule  (s.  Figur  1). 

Diese  Eruption  am  Rumpfe  stellte  typische  annul&re  Formen  nnd 
isolierte  Knötchen  des  Liehen  ruber  planus  dar :  ebenso  fand  sich  beider- 
seits am  Handrücken  eine  Eruption  des  Lieben  ruber  planus,  die  ihrer 
Form  nach  nichts  bemerkenswertes  darbot :  links  handelte  es  sich  um 
einen  größeren  Herd  im  ersten  spatium  interosseum,  rechts  um  isolierte 
Knötchen  über  dem  Metacarpus. 


Flg.  1. 


Fig.  «. 


(Die  Voi  gtichea  Linien  lind 
geitrichelt  eingeseichnei.) 
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Der  Hauptsache  noch  aber  war  das  Exanthem  des  Patienten  in 
Strichformen  angeordnet,  die  übereinstimmend  folgende  Charaktere 
aufweisen :  Es  handelte  sich  um  Bftnder,  die  nur  wenige  Milimeter  breit 
waren  und  in  ihrer  ganzen  Lfinge  ungefähr  die  gleiche  Breite  behielten. 
Sie  liefien  an  den  meisten  Stellen  eine  Zusammenreihung  aus  dicht  an- 
einandergestellten  ziemlich  blassen  typischen  Liehen  raber-Papeln  er- 
kennen, streckenweise  allerdings  bestand  auch  eine  mehr  gleichartige, 
einheitliehe  verrucose  Erhebung,  die  leicht  schuppte.  Nirgendswo  war  die 
Kontinuität  eines  Striches  durch  gesunde  Hautinselehen  unterbrochen. 
Nirgendswo  bestanden  Abzweigungen. 

Die  Lage  der  Striche  ist  die  folgende  (cf.  Fig.  1  u.  2):  Am 
Rücken  findet  sich  links  ein  Band  im  7.  Intercostalraum  genau  über  dem 
Wirbeldom  beginnend  und  außen  die  hintere  Axillarlinie  nicht  g^nz  er- 
reichend. Darüber  zwei  symmetrische  Striche  der  Grenze  des  oberen 
geg^n  das  mittlere  Drittel  der  Skapula  entsprechend.  Beide  erreichen  die 
Mittellinie  nicht;  der  rechte  —  kürzere  —  ist  etwa  13  cm  lang,  der  linke, 
längere,  biegt  bogenförmig  auf  den  Arm  über,  den  äußeren  Rand  nicht 
völlig  erreichend. 

An  der  Brust  findet  sich  ein  Strich,  der  in  Mammillarhöhe  in  der 
Mittellinie  beginnt  und  kaum  gebogen  schräg  über  der  Mammilla  zur 
Achselhöhle  empor  Terläufi. 

Am  linken  Arme  zeigt  die  Beugeseite  zwei  Striche;  der  innere 
beginnt  oben  an  der  Achsel  und  zieht  bis  zum  Epicondylus  internus 
hameri  herab,  der  äußere,  längere  verläuft  an  der  Radialseite,  unter  dem 
Deltoidesansatze  beginnend  bis  gegen  das  untere  Drittel  des  Radius 
herab.  An  der  Streckseite  des  linken  Armes  verläuft  ein  Strich  ganz  am 
ülnarrande  vom  Ellbogen  bis  zum  Ende  der  Extremität.  Er  nimmt 
ziemlich  genau  die  ulnare  Hälfte  der  Streckseite  des  kleinen  Fingers  ein 
und  erstreckt  sich  vorne  bis  zum  Nagelrand  und  außen  neben  dem  Nagel 
bis  zur  Fingerkuppe.  Am  Nagel  selbst  ist  die  ulnare  Hälfte  — 
entsprechend  der  Breite  des  Strichs  —  in  eigenartiger  noch  genauer  zu 
schildernder  Weise  verändert. 

Am  rechten  Arm  besteht  keine  strichförmige  Yeränderung;  er  ist, 
abgesehen  von  den  Herdohen  am  Handrücken,  überhaupt  nicht  an  der 
Affektion  beteiligt. 

Rechtes  Bein:  Yome  verläuft  ziemlich  weit  außen,  dem  mittleren 
Drittel  des  Oberschenkels  entsprechend,  ein  Strich  von  etwa  20  cm  Länge 
parallel  dem  äußeren  Kontur  des  Oberschenkels;  an  der  Hinterseite, 
wenig  tiefer,  ein  etwas  längerer  Strich,  leicht  gebogen  und  den  äußeren 
Rand  eben  erreichend. 

Zu  diesem  Bande  ungefähr  symmetrisch  verläuft  an  der  Hinterseite 
des  linken  Beines  ein  Strich,  der  etwas  höher  und  weiter  innen  an- 
setzt und  damit  starker  gebogene  Form  gewinnt.  Endlich  verläuft  aus 
der  linken  Kniekehle  ein  Strich  über  die  Wade  schräg  nach  außen  über 
den  ganzen  Unterschenkel  herab  und  endet  unten  außen  neben  dem  An- 
satz der  Achillessehne. 
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Die  erwähnte  Ver&nderang:  der  Nagelsabstaaz  am  linken  kleinen 
Finger  liegt  genan  in  der  Fortsetzung  des  Strichs  aaf  der 
Haut  und  betrifft  somit  nur  die  ulneare  Nagelh&lfte.  Sie  stellt  sich  in 
Form  Tou  in  Reihen  angeordneten  kleinen,  papelartigen,  glatten  Erhe- 
bungen der  Nagelsubstanz  von  der  Färbung  des  normalen  Nagels  dar, 
welche  die  ganze  Länge  des  Nagels  befallen  haben,  dicht  bei  einander 
stehen,  aber  nicht  konfluiert  sind,  so  daß  nicht  der  Eindruck  einer  Kanne- 
lierung,  sondern  Vergleichs  weise  derjenige  einer  Auflagerung  Ton  Reihen 
kleinster  Perlchen  besteht. 

Alle  äbrigen  Nägel  sind  intakt.  Haarwachs  des  Patienten  noch 
gut  erhalten. 

Die  Mundhöhle  zeigt  keine  Veränderung. 

Multiple  Drüsenschwellungen,  besonders  deutlich  an  den 
Axillar-  und  Cubitaldrüsen,  sowie  den  Inguinaldrnsen  beiderseits. 

Innere  Organe  ohne  irgend  welchen  pathologischen  Befund.  Urin 
ohne  pathologische  Beimengungen.  Blutbefund  normal. 

Die  Untersuchung  des  Nervensystems  ergibt  nichts  krankhaftes- 
Speziell  sei  hervorgehoben,  daß  die  mehrfach  vorgenommene  genaue 
Sensibilitätspr&fung  nur  normale  Befunde  lieferte. 

Verlauf:  Unter  Arseniktherapie  trat  nach  einigen  Wochen  die 
Involution  der  Dermatose  ein;  die  ohnedies  ziemlich  geringfügigen  sub- 
jektiven Beschwerden  hörten  auf,  an  den  Extremitäten  verschwand  die 
Hautveränderang  ohne  Resterscheinungen  zu  hinterlassen,  am  Rücken 
blieben  dunkelbraun  pigmentierte  Stellen  zurück.  Langsamer  Rückgang 
der  Drüsenschwellungen. 

Patient  blieb  frei  von  Erscheinungen  bis  Anfang  1904.  Damals 
stellte  sich  bei  ihm  wieder  mäßiges  Jucken  ein  und  die  Hautaffektion 
trat  aufs  neue  in  Erscheinung.  Pat.  kam  am  lO./II.  1904  wieder  zur 
Behandlung.  Die  Eruption  erwies  sich  jetzt  als  ein  mäßig  ausgedehnter 
typischer  Liehen  ruber  planus  mit  disseminierten  Herden  am  Rücken  und 
einzelnen  Efiloreszenzen  an  den  Oberschenkeln  und  in  der  Gegend  des 
rechten  Handgelenks.  Die  Stellen,  die  bei  der  ersten  Eruption 
in  auffälliger  Weise  befallen  waren,  sind  bei  diesem 
2.  Schuhe  ganz  unbeteiligt  geblieben*  nirgendwo  bestanden 
Strichformen. 

Die  Veränderung  an  der  Nagelsubstanz  des  linken  kleinen 
Fingers  war  auch  in  dieser  zweiten  Beobachtungszeit  noch 
deutlich  erkennbar. 

Keine  Drüsenschwellungen.  Völlige  Abheilung  der  Haut- 
eruption im  Laufe  von  etwa  2  Monaten. 

Wir  sind  hier  wohl  berechtigt,  von  einem  Rezidiv  zu 
sprechen,  nachdem  der  Kranke  über  2  Jahre  lang  von  seiner 
Hautaffektion    vollständig   freigeblieben    war.     Die    Meinungen 
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Über  die  Häufigkeit  der  Rezidive  beim  Lieben  ruber  planus 
gehen  heutzutage  noch  weit  auseinander;  es  wäre  wichtig, 
wenigstens  eine  ungefähre  Verständigung  darüber  zu  gewinnen, 
wie  lange  etwa  die  Arsenbehandlung  nach  Verschwinden  der 
manifesten  Symptome  fortgesetzt  werden  müßte,  um  den 
momentanen  Erfolg  im  Sinne  der  Heilung  zu  sichern  und  welche 
Dauer  des  freien  Intervalls  als  genügender  Beweis  für  die 
erfolgte  Heilung  betrachtet  werden  dürfte.  Besnier  nimmt 
Heilung  des  Liehen  ruber  da  an,  wo  der  Patient  2 — 3 
Jahre  lang  von  Erscheinungen  seiner  Krankheit  frei  geblieben 
ist.  Gerade  in  der  Streitfrage  der  Ätiologie  des  Liehen  ruber 
können  rezidivierende  Fälle  unter  Umständen  Aufschlüsse  liefern, 
auch  dann,  wenn  die  Wiederausbrüche  zeitlieh  näher  an  ein- 
ander liegen.  So  ist  in  unserem  Falle  hervorzuheben,  daß  der 
erste  Ausbruch  gerade  durch  die  auffällige  Strichform  auf  eine 
Prädisposition  bestimmter  Hautbezirke  für  die  Krankheit  hin- 
zuweisen schien  und  daß  das  Rezidiv  keineswegs  die  gleichen 
Hautterritorien  befiel,  sondern  sie  geradezu  vermied.  Das  muß 
ohne  weiteres  auffallen,  wenn  die  Analyse  jener  Lokalisation 
beim  ersten  Auftreten  zur  Annahme  einer  bestimmten  „Syste- 
matisation^  des  Liehen  ruber  führen  konnte. 

Wir  mußten  natürlich  versuchen  die  Beziehung  jener  auf- 
fälligen Verbreitung  der  Hautkrankheit  zu  irgend  einem  System 
zu  verfolgen. 

Für  eine  solche  Untersuchung  bot  der  Fall  insofern  wich- 
tige Eigentümlichkeiten  dar,  als  sich  die  Affektion  nicht  auf 
einen  einzigen  oder  einige  wenige  Streifen  beschränkte,  sondern 
die  strichfbrmige  Anordnung  an  Brust,  Rücken,  am  linken  Arm 
und  an  beiden  Beinen  ausgeprägt  war.  Wenn  dem  einzelnen 
Strich  gegenüber  die  Entscheidung  zwischen  mehreren  Systemen 
offen  bleiben  konnte,  so  müßte  sieh  bei  der  Multiplizität  der 
Lokalisationen  die  Zahl  der  in  Frage  kommenden  Systeme 
bedeutend  einengen,  falls  für  die  gleichartige  Verteilungsform 
eine  gleichartige  Voraussetzung  gelten  sollte.  Aber  gerade  des- 
halb würde  umgekehrt  der  Fall  ganz  besonderes  Interesse 
gewinnen,  wenn  es  gelänge,  die  ganze  Summe  der  Lokalisationen 
zwanglos  ein  und  demselben  System  unterzuordnen. 
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Vergleichen  wir  zunächst  die  Lokalisation  jener  Striche 
mit  dem  Verlaufe  der  Hautneryen,  so  ergibt  sich  zum  Teil  wohl 
eine  recht  auffällige  Übereinstimmung. 

Während  die  zerstreuten  Herde  der  Lumbal-  und  Sakral- 
gegend wohl  ins  Gebiet  hinterer  Äste  von  Rückenmarksnerven 
verlegt  werden  können,  dürfte  für  den  Streifen  in  der  linken 
unteren  Thoracalregion  ohne  weiteres  die  Beziehung  zum  Ver- 
lauf eines  Litercostalnerven  gesucht  werden.  Dagegen  machen 
die  beiden  symmetrischen  Streifen  über  der  Skapula  Schwierig- 
keiten, weil  der  linke,  längere  in  einer  Weise  bogenförmig  auf 
den  Arm  übergreift,  die  jede  Übereinstimmung  mit  einem  Haut* 
nerven  vermissen  läßt. 

Der  lange  Streifen  an  der  Streckseite  des  linken  Armes 
entspräche  in  seinem  proximalen  Teile  etwa  dem  Ramus  ulnaris 
des  N.  cutan.  brach,  int.  major,  während  an  der  Hand  der 
Ramus  dorsalis  ex  N.  ulnari  in  Frage  käme. 

An  der  Beugeseite  des  linken  Arms  wäre  für  den  Strich 
an  der  Radialseite  eine  Beziehung  zum  N.  cut.  brach,  ext 
(e.  N.  musculo-cutaneo)  zu  suchen;  allein  der  Strich  beginnt 
bei  unserem  Kranken  höher  oben  als  die  typische  Durchtritts- 
stelle des  Nerven,  und  liegt  hier  noch  in  der  Richtung  des 
vordersten  Zweiges  des  N.  cut.  brach,  post.  inf.  (e  N.  radiali). 

Der  Strich  an  der  Ulnarseite  des  Oberarms  dagegen  ent- 
spräche etwa  dem  N.  cut.  brach,  int.  minor  und  es  wäre  ver- 
lockend, zugleich  den  Strich  an  der  Brust  mit  heranzuziehen 
(N.  intercostobumeralis  I).  Allein  dieser  Strich  am  Thorax  liegt 
mindestens  einen  Intercostalraum  zu  tief  und  entspricht  auch  in 
seinem  schrägen  Anstieg  zur  Achselhöhle  nicht  dem  Verlauf 
eines  Ramus  lateralis  eines  Intercostalnerven. 

An  den  unteren  Extremitäten  liegen  die  beiden  symme- 
trischen Streifen  der  Beugeseite  des  Oberschenkels  im  Bereich 
des  N.  cutaneus  femoris  externus,  ebendahin  wäre  auch  der 
zweite  Streifen  am  rechten  Oberschenkel  zu  lokalisieren.  Für 
den  Streifen  am  linken  Unterschenkel  dagegen  findet  sich  keine 
Übereinstimmung  mit  der  typischen  Richtung  eines  Hautnerven ; 
nur  distal  deckt  sich  der  Verlauf  mit  dem  des  Nervus  suralia 
(communicans  tibialis). 
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Es  braucht  nicht  besonders  hervorgehoben  zu  werden,  daß 
auch  eine  genauere  Deckung  der  Anordnung  der  Dermatose 
mit  der  typischen  VerlaufsrichtuDg  sensibler  Nervenäste  noch 
keine  intimere  Abhäugigkeit  des  erkrankten  Hautstreifens  von 
den  betreffenden  Nerven  beweisen  könnte,  da  ja  die  Verteilung 
des  Nerven  in  der  Haut  selbst  keineswegs  dem  Verlaufe  des 
Neryenzweigs  in  der  Tiefe  entspricht  Wir  gewinnen  aus  unserer 
Betrachtung  zunächst  nur  einen  allgemeineren  Anhalt  dafür, 
welchen  Nervenbezirken  die  erkrankten  Hautterritorien  unter- 
stehen. 

Es  wäre  vielmehr  die  Feststellung  zu  yersuchen,  welchen 
rhizomeren  oder  myelomeren  Bezirken  die  Hautläsionen  an- 
gehören. Somit  müßte  untersucht  werden,  wie  sich  die  Lokali- 
sation der  Dermatose  den  schematischen  Aufstellungen  von 
Kocher,  Wichmann,  Head  usw.  einfugt.  Halten  wir 
uns  an  die  W  ichm an n sehen  Figuren,*)  so  ergäbe  sich  un- 
gefähr die  folgende  Beziehung  zu  den  Spinalsegmenten: 

Strich    an    der     Streckseite    des    linken     Vorderarms: 

c.  vm,  D.  L 

Innerer    Strich    an    der  Beugeseite    des    linken    Arms: 

c.  vni,  D,  n. 

Äußerer  Strich  an  der  Beugeseite  des  linken  Arms :  G.  V. 
C.  VI,  C.  VIL 

Strich  vorne  am  Thorax:  D.  H — IV. 

Die  Hautaffektion  ließe  sich  also  soweit  auf  den  zu- 
sammenhängenden Spinalbezirk  CV — DIV  beziehen  und  auch  die 
Einzelherde  am  Handrücken  beiderseits  gehören  in  diesen  Be- 
reich.    Sie  gehören  rechts  zu  CVI — DI,  links  zu  CV — VI. 

Endlich  fallt  auch  der  Strich  über  der  linken  Skapula, 
obwohl  er  seiner  Gesamtausdehnung  nach  nicht  einem  einzigen 
kleineren  Nervenbezirk  angehört,  in  das  Gebiet,  das  uns  hier 
interessiert;  er  erstreckt  sich  aus  DIU — IV  nach  CV — VI  herüber. 

Einem  gesonderten  Spinalbezirke  entspräche  der  Streifen 
im  linken  VII  Intercostalraum. 

Dagegen  lassen  sich  die  lumbalen  und  sakralen  Herde 
wiederum  enger  mit  den  Strichen  au   den  Beinen  zusammen- 


^)  Wiohmann.  Die  RückeBmarksnerven  und  ihre  Segmentbesfige. 
Berlin  1900.    (Tafel  I.) 
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fassen;  deun  die  Striche  an  den  Oberschenkeln  liegen  in 
LH — lU  resp.  vorne  in  LI — III,  der  Strich  am  Oberschenkel 
entspricht  Sil — III. 

Sollen  nun  aber  die  Striche  der  Dermatose  in  Beziehung 
zu  den  angeführten  Innervationsbezirken  besonders  ausge- 
zeichneten Hautstellen  entsprechen,  so  könnte  es  sich  nur  um 
Grenzlinien  oder  Grenzterritorien  handeln.  Die  allgemeinere 
Anwendung  einer  derartigen  Voraussetzung  auf  die  streifen- 
förmigen Dermatosen  hat  ja  in  der  letzten  Zeit  erhöhte  Be- 
deutung gewonnen.  Ich  muß  es  mir  versagen,  ausführlich  auf 
dieses  interessante  Gebiet  einzugehen.  Für  unseren  speziellen 
Fall  sei  nur  angeführt,  daß  die  Verlaufsrichtung  der  Lichen- 
Striche  im  allgemeinen  wohl  derjenigen  der  von  den  ver- 
schiedenen Autoren  angegebenen  Territorial-  resp.  Dermatom- 
grenzen  entspricht,  daß  es  auch  vielleicht  nicht  ohne  Wichtig- 
keit bleibt,  wie  sich  jene  Striche  zu  den  Axiallinien  verhalten 
(cf.  Wich  mann),  daß  aber  bei  der  Unmöglichkeit,  infolge  der 
Überlagerungen  die  Grenzen  der  einzelnen  Wurzel-  and  Spinal- 
bezirke an  den  meisten  Stellen  der  Haut  zu  fixieren,  die  Rück- 
schlüsse aus  den  schematischen  Gesamtergebnissen  auf  den 
einzelnen  konkreten  Fall  die  allergrößte  Reserve  verlangen. 
Wir  müssen  dabei  für  unsere  Beobachtung  noch  besonders  hervor- 
heben, daß  nach  der  Analyse  beispielsweise  die  Erkrankung  am 
linken  Arme  einen  ausgedehnteren  zusammenhängenden  Spinal- 
bezirk betro£Fen  hätte,  und  daß  es  dem  gegenüber  nicht  recht 
erklärt  werden  könnte,  wieso  sich  innerhalb  der  von  diesem 
gemeinsam  erkrankten  Gebiete  versorgten  Haut  die  gegen- 
seitigen Grenzen  markieren  sollten. 

Aus  allen  diesen  Gründen  besteht  keine  zureichende 
Möglichkeit,  die  Erscheinungsweise  des  Liehen  ruber  bei  unserem 
Kranken  auf  nervöse  Voraussetzungen  zurückzuführen,  be- 
sonders da  die  Untersuchung  des  Patienten  keinerlei  andere 
Momente  ergeben  hat,  die  auf  eine  nervöse  Störung  hindeuten 
könnten;  der  negative  Ausfall  der  Sensibilitätsprüfnng  ist  in 
dieser  Beziehung  ganz  besonders  wichtig;  die  wesentlich  halb- 
seitige Entwicklung  der  Hautaffektion  gibt  ebensowenig  ein 
ernstliches  Beweismoment  für  die  Existenz  nervöser  Voraus- 
setzungen  ab  wie    andererseits   die    auffallige  Symmetrie  ein- 
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zelner  Läsionen.  Erwähnenswert  erscheint  mir  nur,  daß  die 
Form  des  Striches  über  der  Skapala,  der  für  alle  anderen 
Erklärungsversuche  die  größte  Schwierigkeit  bietet,  sehr  genau 
mit  der  Gestaltung  der  oberen  Grenze  der  Sensibilitätsstörung 
bei  manchen  medullären  Läsionen  übereinstimmt. 

Über  die  Beziehung  der  Dermatose  zu  den  Voigt  sehen 
Linien  kann  ich  mich  um  so  kürzer  fassen,  als  unsere  Figuren  1 
und  2  darüber  ohne  weiteres  Auskunft  erteilen.  Jene  Beziehung 
wäre  nur  am  Oberschenkel  zu  finden  (rechts  deutlicher  als 
links).  Gegenüber  den  verschiedenen  Beobachtungen  von  Liehen 
ruber  in  der  inneren  Voigt  sehen  Linie  des  Unterschenkels  ist 
die  abweichende  Bichtung  des  Striches  in  unserem  Falle  be- 
sonders erwähnenswert. 

Der  Versuch,  eine  Beziehung  zu  Gefäßen  zu  finden, 
kann  die  Arterien  ohne  weiteres  außer  Betracht  lassen.  Da- 
gegen ist  teilweise  eine  Deckung  mit  Hautvenen  an  den  Extre- 
mitäten wohl  zu  erzielen,  besonders  am  Arme,  wenn  die  zahl- 
reichen Varietäten  des  Venenverlaufes  mit  herangezogen  werden. 
Ich  yerweise  auf  die  Wiedergabe  der  häufigsten  Varianten  der 
Hauptvene  des  Arms  und  ihrer  Kollateralbahnen  im  Atlas 
Yon  Toi  dt.  Diese  ergibt  aber  zugleich,  daß  die  beiden  der 
linken  Achselhöhle  zustrebenden  Striche  am  Thorax  einerseits, 
am  Oberarm  andererseits  keineswegs  dem  Venenverlauf  ent- 
sprechen. An  der  unteren  Extremität  behält  der  Versuch,  die 
strichförmige  Hautaffektion  der  Oberschenkel  in  Beziehung  zu 
Längszügen  des  oberflächlichen  Venennetzes  zu  bringen,  etwas 
gewaltsames;  denn  der  Lage  nach  könnte  keine  der  Haupt- 
venen in  Frage  kommen  und  von  den  Nebenästen  hält  wohl 
keiner  einen  geradeii  Verlauf  auf  eine  so  lange  Strecke  ein,  wie 
die  Hauteruption  unseres  Patienten.  Die  Affektion  am  linken 
Unterschenkel  dagegen  könnte  in  ihrer  Verlaufsrichtung  der 
Vena  saphena  parva  entsprechen. 

Für  die  Vergleichung  mit  dem  Verlauf  der  Lymph- 
gefäße sind  die  Sappey sehen  Tafeln  maßgebend.  Nach 
diesen  böte  es  keine  Schwierigkeiten  dar,  die  Striche  an  den 
oberen  Extremitäten  auf  Lymphgefäße  zu  beziehen.  Dazu  ent- 
spricht der  Strich  am  Thorax  nach  Lage  und  Verlaufsrichtung 
(Aufsteigen  zur  Achselhöhle)  ebenfalls  derLymphgefäßanordnung. 
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Dagegen  fehlt  die  Übereinstimmnng  für  die  Striche  am  Rücken. 
Bei  der  allgemeinen  Konvergenz  der  dorsalen  Lymphgefäße 
gegen  die  Achselhöhle  zu  findet  sich  kein  Stämmchen,  das 
dem  Streifen  der  Skapulargegend  entsprechen  könnte,  der 
bogenförmig  auf  den  Oberarm  übergreift.  Ebensowenig  hält 
ein  Lymphgefäßstämmchen  die  Richtung  parallel  zu  den  Rippen 
ein,  welche  der  tiefere  Streifen  am  Rücken  unseres  Patienten 
zeigt.  Erst  die  lumbalen  Lymphgefäße  verlaufen  in  einer  ähn- 
lichen Richtung. 

Am  Beine  ließe  sich  für  den  Strich  am  Unterschenkel 
eine  Übereinstimmung  mit  dem  Verlauf  eines  Lymphgefäßes 
eben  so  gut  finden,  wie  für  den  der  Vene  (die  Lymphgefäße 
begleiten  ja  die  Vene);  dagegen  fehlt  die  Deckung  mit  der 
Verlauisrichtung  der  Lymphgefäße  am  Oberschenkel;  diese 
letzteren  streben  sämtlich  den  Inguinaldrüsen  zu  und  kreuzen 
damit  die  Richtung  der  Streifen,  die  sich  an  der  Haut  unseres 
Patienten  finden.  Die  Beziehung  zu  den  Lymphgefäßen  läßt 
sich  also  nicht  dartun.  Es  war  gerade  mit  Rücksicht  auf  die 
Drüsenschwellungen  geboten,  ihr  genauer  nachzugehen.  Be- 
achtenswert bleibt  für  diese  letztere,  daß  sie  nur  neben  der 
strichförmigen  Dermatose  bestand,  und  nicht  wieder  auftrat, 
als  sich  später  beim  Rezidiv  der  Liehen  ruber  in  anderer 
Form  äußerte. 

Die  Annahme,  daß  unter  gewissen,  noch  nicht  genügend 
studierten  Voraussetzungen  das  Lymphgefaßsystem  beim  Liehen 
ruber  interessiert  ist,  verdient  meines  Erachtens  große  Berück- 
sichtigung (cf.  Fall  V  p.  16). 

Unser  Fall  führt  auch  dazu,  eine  etwaige  Übereinstimmung 
der  Lokalisation  mit  den  Haarrichtungslinien  zu  ver- 
folgen ;  auch  diese  bleibt  bei  weitem  nicht  überall  gewahrt,  und  was 
endlich  den  Vergleich  mit  der  Anordnung  strichförmiger 
Naevi  betrifft,  so  lassen  sich  die  streifenförmigen  Hauteruptionen 
unseres  Patienten  fast  sämtliche  auf  dem  Schema  unter- 
bringen, das  Blaschko')  entworfen  hat  Aber  aus  dieser  Überein - 

^)  Blasohko.  Die  Nerven  Verteilung  in  der  Haut  in  ihrer  Be- 
siehuDg  zu  den  Erkrankungen  der  Haut.  Beilage  zu  den  Verhandlungen 
des  YII.  Kongr.  d.  Deutsch,  dermatol.  Oesellschaft.  Breslau  1901.  Taf.  XVI. 
Figur  1  und  2. 
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Stimmung  wäre  zunächst  noch  nichts  für  die  gesuchte  Er- 
klärung der  Lokalisation  der  Dermatose  gewonnen.  Zudem 
läßt  sich  unser  Befund  gar  nicht  vollständig  in  das  Schema 
Blaschkos  einreihen.  Ich  verweise  speziell  auf  den  Strich 
am  linken  Unterschenkel. 

Der  letzte  Punkt  führt  uns  allgemeiner  an  die  Frage  der 
«angeborenen  Disposition'  der  befallenen  Hautpartien  heran,  die 
ja  bei  den  streifenförmigen  Dermatosen  eine  große  Rolle  spielt. 
Wir  können  mit  einer  solchen  Annahme  für  unseren  Fall  nicht 
viel  erreichen.  Wenn  man  sich  bei  ihr  im  Falle  der  an- 
geborenen Dermatosen  oder  auch  der  „Naevi  tardifs**  beruhigen 
möchte,  so  wäre  es  wenig  verlockend,  sich  einer  entzündlichen 
Affektion  gegenüber,  die  im  hohen  Greisenalter  aufgetreten  ist, 
auf  die  kongenitale  Veranlagung  zu  berufen,  und  schließlich 
hat  ja  das  Rezidiv  der  Erkrankung  gezeigt,  daß  für  die  hier 
diskutierte  Lokalisation  des  ersten  Ausbruchs  temporäre 
Voraussetzungen  wirksam  gewesen  sein  müssen.  Dieser  Mangel 
der  Übereinstimmung  in  der  Erscheinungsweise  der  beiden 
Schübe  fallt  aber  gewiß  auch  bei  den  anderen  hier  besprochenen 
Erklärungsversuchen  mehr  oder  minder  ins  Gewicht,  und  es 
bleibt  schließlich  noch  die  Möglichkeit  offen,  daß  es  vielleicht 
doch  nur  irgendwelche  rein  äußerliche  Reizmomente  gewesen 
sein  könnten,  die  zu  jener  Besonderheit  der  Lokalisation  ge- 
führt hätten.  Von  einer  „Systematisation''  könnte  alsdann 
nicht  die  Rede  sein.  Wenn  wir  aber  überhaupt  mit  der  Mög- 
lichkeit rechnen  müssen,  daß  beispielsweise  Eratzeffekte  eine 
strichförmige  Anordnung  des  Liehen  ruber  auslösen  können, 
so  ist  selbstverständlich  die  entsprechende  Annahme  für  unseren 
Fall  nicht  sicher  zurückzuweisen,  solange  eine  sichere  Er- 
klärung fehlt.  Jedenfalls  ist  es  uns  nicht  gelungen,  die  Lokali- 
sation der  Dermatose  in  unserem  Falle  einem  der  in  Betracht 
kommenden  „Systeme^  restlos  und  einwandfrei  einzureihen. 
Auf  dem  Versuche,  gleichzeitig  verschiedene  jener  Systeme 
heranzuziehen,  können  wir  aber  eine  Erklärung  nicht  aufbauen. 
Die  beschriebenen  Fälle  von  strichförmigem  Liehen  ruber  liefern 
den  Eindruck,  daß  vorläufig  eine  einheitliche  Erklärung 
für  diese  Erscheinungsform  der  Affektion  überhaupt  nicht  zu 
gewinnen  ist,  so  daß  unsere  Beobachtung  auch  nicht  durch  den 
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Vergleich  mit  jenen  anderen  Fällen   ihre  definitive  Erledigung 
finden  kann. 

Unser  Fall  bietet  noch  ein  besonderes  interessantes  Detail 
durch  die  Nagelerkrankung  dar. 

Die  ausfuhrlich  beschriebenea  Fälle  von  Nägelerkrankungen 
bei  Patienten  mit  Liehen  ruber  planus  sind  Yon  Ri  e  c  ke  mit  ziem- 
licher Vollständigkeit  wiedergegeben;  ich  darf  es  schon  des- 
halb unterlassen,  sie  genauer  zu  rekapitulieren.  Die  Zusammen- 
stellung zeigt,  daß  die  Befunde,  die  von  den  verschiedenen 
Autoren  erhoben  wurden,  keineswegs  völlig  übereinstimmen. 
Einzelne  der  Fälle  bieten  auch  gewisse  Schwierigkeiten  der 
Abgrenzung  gegenüber  dem  Liehen  ruber  acuminatus,  bei 
welchem  ja  Ernährungsstörungen  der  Nägel  in  verschiedenen 
Erscheinungsformen  beschrieben  sind.  Es  bedarf  jedenfalls 
noch  der  Sammlung  eines  weit  größeren  Materials,  ehe  eine 
Entscheidung  versucht  werden  dürfte,  ob  eine  charakteristische 
Nagelveränderung  bei  Liehen  ruber  planus  existiert,  die  ihrer 
Erscheinungsweise  nach  an  sich  die  Diagnose  des  Leidens  ge- 
statten würde.  Vorläufig  darf  wohl  für  einen  Teil  der  Fälle 
die  Veränderung  der  Nägel  weit  eher  als  der  Ausdruck  einer 
allgemeinen  Ernährungsstörung  und  nicht  als  die  Folge  einer 
die  Nägel  beteiligenden  „spezifisch  lichenösen**  Lokalisation  der 
Dermatose  gelten ;  schon  daraus  können  sich  Verschiedenheiten 
erklären,  mit  denen  die  Nagelveränderung  in  die  Erscheinung 
tritt.  Endlich  ist  auch  nicht  immer  zur  Genüge  ausgeschlossen, 
wieweit  die  Nagelveränderung  solcher  Patienten  auf  eine  Arsenik- 
wirkung zurückgeführt  werden  müßte. 

Geringfügige  Veränderungen  an  den  Nägeln  habe  ich  bei 
einer  ganzen  Anzahl  meiner  Patienten  mit  Liehen  ruber  ge- 
sehen. In  der  Mehrzahl  der  Beobachtungen  handelte  es  sich 
wohl  um  zufällige,  nicht  weiter  verwertbare  Befunde.  Für  die 
Frage  der  intimeren  Beziehung  zum  Liehen  ruber  wären  vor 
allem  solche  Fälle  herauszuschälen,  in  denen  die  Intensität  der 
Nagelveränderung,  die  Besonderheit  ihres  Aussehens,  das  ge- 
nauere zeitliche  Auftreten,  die  Möglichkeit,  eine  Arsenwirkung 
oder  andere  von  Liehen  selbst  abzutrennende  Schädigungen  aus- 
zuschließen, endlich  die   Lokalisation  der  Dermatose   an    den 
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Streckseiten  der  EndphalaDgen  eine  engere  Zugehörigkeit  der 
Nagelalteration  zu  dem  Hautleiden  nahe  legen. 

Auf  welche  Verschiedenheit  der  Nagelyeränderung  man 
stoßen  kann,  zeigt  der  Vergleich  der  beiden  Beobachtungen 
Yon  Liehen  ruber  acutus  bei  einem  Geschwisterpaar  (Beob- 
achtung II  dieser  Arbeit).  In  beiden  Fällen  hatte  sich  die 
Nagelveränderung  angeblich  erst  mit  dem  Hautleiden  eingestellt ; 
eine  Arsenbehandlung  hatte  noch  nicht  stattgefunden.  Allein 
die  einzelnen  Nägel  waren  in  einer  Ausdehnung  befallen,  die 
auf  eine  längere  Dauer  des  Prozesses  am  Nagel  schließen  ließ. 
Eigenartig  sind  nun  jene  Fälle,  in  denen  eine  Nagelyeränderung 
längere  Zeit  bestand,  ehe  sich  der  Liehen  ruber  an  der  Haut 
manifestierte  (Angabe  von  Weyl,  Beobachtungen  von  Bona, 
Du  Castel  und  Druelle). 

Ich  bin  in  der  Lage  einen  hierher  gehörenden  Fall  anzu- 
führen : 

Beob.  X.  Bei  einem  57jähr.,  hochgradig  nervösen  Patienten,  der 
am  Rumpfe  und  Halse  mehrere  charakteristische  Herde  der  Broche-Form 
des  Liehen  raber  zeigte,  die  seit  wenigen  Monaten  sich  entwickelt  hatten, 
fand  sieh  folgende  Anomalie  der  Nägel,  die  schon  seit  2—8  Jahren  auf- 
getreten war  und  die  der  Hausarzt  des  Kranken  als  nervöses  Symptom 
erklärt  hatte: 

Sämtliche  Fingernägel  sind  in  mehr  oder  minder  hohem  Grade 
deformiert,  glanzlos,  trüb,  rauh  und  brüchig,  stellenweise  wie  erweicht 
und  angefressen;  der  freie  Rand  des  Nagels  ist  verdickt  und  ganz  be- 
sonders brüchig.  Die  Zehennägel  dagegen  erweisen  sich,  abgesehen  von 
einer  geringfagigen  Längsstreifung  vollkommen  intakt. 

Die  hier  beschriebenen  Veränderungen  stimmen  wohl  am 
ehesten  mit  solchen  überein,  die  Dubreuilh')  schildert. 

Dagegen  haben  Du  Castel  und  Druelle^)  ausführlich 
eine  ganz  anders  geartete  Nagelerkrankung  beim  Liehen  ruber 
beschrieben,  zu  der  sowohl  unser  Patient  II  B  (cf.  p.  5)  wie 
vor  allem  unser  Patient  mit  strichförmigem  Liehen  ruber  Ana- 
loga darbietet.  Gerade  dieser  letzte  Fall  ist  für  die  Frage  des 
Liehen  ruber  unguium  besonders  beachtenswert,  weil  er  die 
lokale  Beziehung  zwischen  Nagel-  und  Hauterkrankung  in  auf- 
falligster Weise  erkennen  läßt. 

^)  Dnbreuilh.    Liehen  plan  des  ongles.  Ann.  de  Dermatol.  1901. 
')  Du  Castel  et  Druelle.    Alteration   des  ongles  chei  un  ma- 
lade atteint  de  liehen  plan.  Ann.  de  Dermatol.  1903.  p.  678. 


416  Bettmann. 

Ich  habe  in  Bezug  auf  dieses  örtliche  Zusammentreffen 
eine  analoge  Beobachtung  in  der  Literatur  gefunden,  bei  der 
ebenfalls  eine  strichformige  Erkrankung,  die  als  Liehen  ruber 
planus  geschildert  wird,  am  Finger  sich  auf  einen  dem  Haut- 
strich entsprechenden  Teil  des  Nagels  fortsetzte.  Die  Affektion 
yerlief  an  der  Radialseite  des  Daumens  und  betraf  den  radialen 
Nagelrand.  Aber  die  Nagelveränderung  stimmte  mit  deijenigen 
unseres  Patienten  keineswegs  überein;  sie  wird  als  scharf  ab- 
gesetzte weißgelbliche  Trübung  bezeichnet  (Beobachtung  Yon 
Dr.    Goldschmidt- Breslau,    mitgeteilt    und    skizziert    bei 

Blaschko.O 

Gerade   der  Vergleich   dieser  beiden    Fälle   yon   strich- 

förmiger  Nagelerkrankung  lehrt,  daB  wir  Torläufig  keine  Be- 
rechtigung besitzen,  eine  bestimmte  Erscheinungsform  der 
Nagelveränderung  als  charakteristisch  für  den  Liehen  ruber 
planus  unguium  zu  bezeichnen. 


*)  Blasohko.  Die  Nervenverteilnng  in  der  Haut  in  ihrer  Be- 
ziehung EU  den  Erkrankungen  der  Haut.  Beiträge  za  den  Verhandlungen 
des  VII.  Kongresses  der  Deutschen  dermatol.  Gesellschaft  1901.  p.  88. 
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Verhandlungen  der  Wiener  dermatologischen 

Gesellscliaft. 

Sitzang  vom  11.  Janaar  1906. 
Vorsitsender:  Mraöek.  Schriftführer:  Brandweine r. 


Spiegier  demonstriert  einen  Fall  von  Pemphipras  vegetans.  Neu- 
mann  Despricht  die  Prognose  derartiger  Fälle.  Dieselbe  ist  günstiger, 
wenn  die  Schuppenanflagerungen  überwiegen,  übler,  wenn  das  Zentrum 
der  afßzierten  Partien  näßt  und  au  der  Peripherie  Blasen  vorhanden  sind. 

Mraöek  betont,  daß  sich  nunmehr  infolge  intensiverer  Behandlung 
die  Prognose  günstiger  gestaltet.  Es  gelang  ihm  bei  einer  Patientin,  die 
Geschwüre  zum  Rückgang  zu  bringen,  so  daß  dieselbe  8  Jahre  lang  am 
Leben  erhalten  wurde.    Sie  starb  dann  an  Pneumonie. 

Spiegier  lobt  die  von  Jarisch  empfohlene  Schwefelpaste  in 
der  Zusammensetzung  von  Zink,  Talk  und  Schwefel  aa  10*0,  Vaselin  SO-O, 
unter  deren  Applikation  die  Überhäutung  sehr  schnell  erfolgt. 

Saehs  demonstriert  aus  Prof.  Fingers  Klinik:  Einen  20  Jahre 
alten  Patienten  mit  Ulcera  venerea  auf  der  Basis  eines  in  der  linken 
Genito-cruralgegend  lokalisierten  Liehen  chronicus  Yidal. 

Auf  der  Innenfläche  des  Präputium  und  am  durchrissenen  Frennlum 
bestehen  mehrere  zum  Teil  elevierte,  bereits  in  Reinigang  begriffene 
typische  weiche  Schanker. 

Die  Haut  der  linken  vorderen  Axillarfalte  ist  mit  einem  bogen- 
förmigen, {fegen  die  Haut  des  Oberarmes  scharf  begrenzten  Rand  abge- 
setzt, verdickt,  leicht  gerötet,  schuppend.  Die  Uautfelderung  tritt  scharf 
hervor  und  verleiht  der  affizierten  Hautfläche  ein  chagriniertes  Aussehen. 
Die  gleiche  Veränderung  weist  die  Haut  in  der  rechten,  stärker  noch  in 
der  linken  Genitocruralgegend,  nach  oben  zu  bis  fast  an  das  Poupartsohe 
Band  reichend,  femer  an  der  Innenfläche  des  oberen  Drittels  des  linken 
Oberschenkels  auf. 

Auf  der  Basis  dieser  lichenifizierten  Hautfläche  befinden  sich  in 
unregelmäßiger  Anordnung  11  Substanz  Verluste»  die  sämtlich  ele  viert, 
hirsekorn-  bis  hellergroß  sind.  Fast  alle  sind  mit  schmutzigbrauncrelben 
Krusten  bedeckt,  nach  deren  Abtragung  man  deutlich  den  eitrig  belegten, 
unebenen,  auf  Berührung  empfindlichen  Geschwürsgrund  und  unregelmäßig 
verlaufende,  z.  T.  unterminierte  Bänder  sieht.  Einzelne  der  Ulzera  sind 
stumpf  kegelförmig  und  an  ihrer  Spitze  von  einer  stecknadelkopfgroßen 
Ofinnnff  durchbrochen. 

Die  Infektion  erfolgte  vor  ungefähr  2  Monaten,  seit  4  Wochen 
bemerkt  Patient  die  Geschwüre  an  der  inneren  Schenkelfläche,  die  infolge 
Kratzens  mit  den  infizierten  Fingernägeln  durch  Autoinokulation  ent- 
standen sind. 

Im  Eiter  der  Geschwüre  sind  reichlich  typische  D  u  c  r  e  y  sehe  Bazillen 
enthalten,  die  mit  dem  Eiter  am  linken  Oberarm  vorgenommenen  In- 
okulationen haften  und  zeigen  charakteristische  Impfgescnwüre. 

Finger  weist  auf  das  unterschiedliche  Verhalten  der  weichen  Ge- 
schwüre auf  der  äußeren  Haut  hin.  Ihr  klinisches  Exterieur  wird  dadurch 
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wesentlich  anders  als  bei  dem  gewöhnlichen  Sitz  auf  der  Schleimhaut. 
Die  Infiltration  des  Randes  tritt  da  besonders  intensiv  hervor.  In  diesem 
Falle  ist  die  Infektion  offenbar  von  dem  Geschwur  am  Frennlum  aus- 
gegangen. 

MraÖek  gedenkt  eines  Patienten  seiner  Abteilung,  bei  dem  sich 
36  weiche  Schanker  an  Penis,  Skrotum,  regio  pubis  und  Schenkeifläche 
entwickelt  hatten.  Er  weist  darauf  hin,  daß  sich  in  solchen  Fällen  trotz 
der  großeu  Ausbreitung  der  venerischen  Geschwüre  seltener  Adenitiden 
vorfinden  als  bei  ganz  kleinen  Ulcera  mollia  in  der  Frennlargegend. 
Hier  begünstigt  das  reiche  Lymphgeföflnetz  das  Zustandekommen  dieser 
Komplikation. 

Neu  mann  betont  die  Seltenheit  extragenitaler  venerischer  Ge- 
schwüre gegenüber  der  Häufigkeit  extrageoitaler  Sklerosen.  £r  sieht  den 
Grund  dafür  in  dem  umstand,  daß  das  Virus  eben  einzig  an  dem  Ge- 
schwür selbst  sich  vorfindet.  Und  doch  fand  man  bei  den  unter  Hebra 
ausgeführten  Impfungen  mit  ulcus  moUe  lokale  und  temporäre  Immunität, 
insoferne  als  an  einem  Individuum,  dem  SO — 40  Schanker  eingeimpft 
worden  waren,  der  £iter  eines  auch  typischen  Geschwüres  nicht  mehr 
haftete. 

Finger  warnt  vor  zu  starker  Betonung  von  Impfversuchen  aus 
vorbakteriologischer  Zeit.  Dieselben  müßten  mit  Kulturen  neuerdinffs 
vorgenommen  werden,  da  das  klinische  Exterieur  keinen  Anhaltspunkt 
für  den  Reichtum  und  die  Virulenz  der  Bazillen  eines  Geschwüres  gibt. 
Es  ist  unwahrscheinlich,  daß  ein  lokaler  Affekt  wie  das  Ulcus  molle  auch 
nur  kürzere  Zeit  dauernde  Immanität  erzenge. 

Neumann  verweist  auf  das  Tatsächliche  seiner  Ausführungen. 

Weideufeld  stellt  einen  Fall  von  akneiformem  Tuberkulid  kombi- 
niert mit  einem  typischen  Erythema  indurö  Bazin  vor. 

Die  24jährige  Pat.  zeigt  in  der  rechten  Submaxillargegend  ein 
Drüsenpaket  mit  einer  Narbe   nach  Durch bruch  einer   vereiterten  Drüse. 

An  den  Streckseiten  beider  Vorderarme,  und  zwar  vornehmlich  an 
der  Ulnarseite  finden  sich  einzelstehende,  jetzt  schon  zum  größten  Teil  mit 
einer  runden,  etwas  deprimierten  pigmentierten  Narbe  von  Linscngröße 
abgeheilte  knötchenförmige,  an  der  Spitze  einer  Kruste  lagernde  Efnores- 
zenzen,  die  ein  kraterförmiges  Geschwür  nach  Entfernen  der  Narbe  zorück- 
lassen.  An  anderen  Stellen  sind  diese  Effioreszenzen  agglomeriert  Die 
Effloreszenzen  beginnen  oft  mit  einem  krenzergroßen  Knoten  von  leb- 
hafter roter  Farbe,  der  später  sich  immer  mehr  resorbiert,  während  dann 
die  Knötchen  von  beschriebenem  Aussehen  zuerst  durch  einen  weißen 
Punkt  im  Knoten,  später  durch  Elevation  sich  herausbilden. 

Im  Gesicht  und  zwar  über  beiden  Jochbögen  und  Wangen,  dann 
Ohren  finden  sich  sowohl  einzelstehende  als  agglomerierte  Formen. 

An  beiden  Unterschenkeln  finden  sich  nußgroße,  blaurote,  im  Zentrum 
besonders  verfärbte  Tumoren,  die  oft  auch  in  Gruppen  von  drei  und  vier. 
Einzelne  Knoten  lassen  im  Zentrum  eine  Fluktuation  fühlen;  andere  sind 
im  Zentrum  linsen-  bis  kreuzergroß  ulzeriert.  Das  kraterformige  Ge- 
schwür ist  rund,  mit  zum  Teil  angefressenen  Rändern,  die  konturiert 
sind.  Der  Grund  mit  merklichen  Flecken  bedeckt.  Alle  Knoten  sind  auf 
vorausgegangene  blaue,  wie  die  Netze  der  Cutis  marmorata  aussehende 
Flecke  entstanden  und  waren  in  der  ersten  Zeit  ihrer  sonst  sehr  raschen 
Entwicklung  lebhaft  rot. 

Nobl  fragt,  ob  in  dem  vorgestellten  Fall  eine  Tnberkulininjektion 
gemacht  wurde. 

Weidenfeld  verneint  dies. 

Uli  mann  weist  auf  die  übereinstimmende  Lokalisation  (Wangen, 
Ohren)  der  Effloreszenzen  in  diesem  Fall  mit  zwei  von  ihm  beobachteten 
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Erankheitsbildern   von   Lnpus  erythematodes   hin,   bei    denen  sich  anch 
schon  früher  Drüsenschwellnngen  am  Halse  vorfanden. 

Nobl  bemerkt,  daß  die  Drüsenschwellnngen  eine  regelmäßige  Be- 
gleiterscheinung der  sogenannten  Tuberkulide  sind  und  eine  Stütze  för 
deren  Ätiologie  im  Sinne  einer  Tuberkulose  in  abgeschwächter  Form  ab- 
geben. In  den  Knötchen  wollen  englische  Autoren  Bazilleneinschlüsse 
nachgewiesen  haben,  in  den  £ffloreszenzen  fand  N.  solche  nie. 

Neumann  schließt  sich  dieser  Auffassung  au,  möchte  aber  den  Aus- 
druck Erytheme  indure  Bazin  als  klinisch  nicht  zutreffend  vermieden  wissen. 

Sachs  berichtet  über  den  weiteren  Verlauf  des  seinerzeit  von  ihm 
demonstrierten  Falles  von  Erytheme  indur^  Bazin.  Trotz  antiluetischer 
Kur  (der  Fall  wurde  von  mehreren  Mitgliedern  für  Syphilis  gehalten) 
trat  keine  Heilung  ein,  sondern  es  entstanden  neue  bis  kleinapfel große 
Knoten. 

Spiegier  anerkennt  die  klinische  Sonderstellung  dieser  Krank- 
beitsbilder,  verwahrt  sich  aber  gegen  die  Bezeichnung  Tuberkulide,  da 
ein  sicherer  Zusammenhang  mit  Tuberkulose  bisher  von  niemandem  er- 
bracht werden  konnte. 

U  llmann  bemerkt,  daß  er  nur  auf  die  klinische  Ähnlichkeit  seiner 
Fälle  mit  dem  vorgestellten  hinweisen,  dieselben  jedoch  nicht  in  irgend 
eine  Beziehung  zur  Tuberkulose  bringen  wollte. 

Scherber,  A.  stellt  aus  Prof.  Fingers  Klinik  einen  Fall  von 
Rhinosklerom  vor. 

Die  Erkrankung  begann  bei  dem  27jährigen  Schlosser  aus  Mähren 
vor  fünf  Jahren  im  Kehlkopf,  ergriff  vor  drei  Jabren  den  weichen  Gaumen 
und  die  Nase.  Bei  der  Aufnahme  zeigte  sich  die  Nase  im  ganzen  be- 
trächtlich verdickt  und  verbreitert,  die  Nasenflügel  derb  uud  iniiltriertf 
die  äußere  Haut  der  Nase  dabei  normal ;  die  Oberlippe  ödematös  verdickt. 

Aus  dem  linken  Nasenloch  ragte  eine  kleinfingerkuppengroße,  derbe, 
mit  graugelben  Krusten  bedeckte  Geschwulst  hervor,  die  ihren  Ausgang 
vom  Septum  uud  der  lateralen  Nasenwand  nimmt  und  das  linke  Nasen- 
loch fast  völlig  verschloß;  das  rechte  Nasenloch  war  offen  und  sah  man 
durch  dieses  eine  von   der  untern  Muschel  ausgehende  Granulationsge- 

Bchwulst. 

Die  Injektion  des  Mundes  zeigt  eine  narbige  Umwandlung  des 
weichen  Gaumens  in  glatte  weichliche  Stränge,  die  gegeu  die  hintern 
Gaumenbögen  ziehen,  deren  rechter  in  seinem  untern  Anteile  mit  der 
Pharynxwand  verwacnsen  erscheint. 

Die  Uvula  fehlt  scheinbar  völlig,  doch  ergibt  die  Rhinoscopia 
posterior  (Klinik  Chiari),  daß  das  Zäpfchen  durch  Narbengewebe  nach 
hinten  und  oben  fixiert  ist. 

Im  Kehlkopf  sind  namentlich  die  beiden  Taschenbänder  von  dem 
Prosesse  ergriffen. 

Der  Fall  wurde  von  Herrn  Doz.  Freund  mit  Röntgenstrahlen  be- 
handelt. 

Unter  sechs  Sitzungen  zu  je  sechs  Minuten  ist  die  Nase  im  ganzen 
kleiner  und  bedeutend  weicher  geworden,  die  Granulation^geschwulst, 
welche  früher  fingerkuppengroß  ans  dem  linken  Nasenloch  hervorragte, 
hat  sich  bis  auf  Erbsengröße  verkleinert,  so  daß  jetzt  das  ganze  linke 
Nasenloch  frei  ist ;  in  der  Tiefe  des  Vestibulums  sieht  man  die  bedeutend 
verkleinerten,  an  der  Oberfläche  völlig  gereinigten  Granulationen. 

Bei  der  Aufnahme  wurden  nach  Ablösung  der  Krusten  von  dem  Sekrete 
der  Granulationen  im  vestibulum  nasi  Kulturen  auf  Agar  angelegt  und 
die  gleichzeitig  demonstrierte  Kultur  des  sog.  Rhinosklerombazillus,  welcher 
in  die  Gruppe  der  Kapselbazillen  gehört,  gewonnen. 


Verhandlungen  der  Berliner  Dermatologisclien 

Gesellschaft 

Sitzung  vom  14.  Februar  1905. 
Vorsitzender:  Lese  er.  Sohriftfnhrer:  Brnhns. 


1.  Le§ser  berichtet  über  eine  von  Siegel  im  hiesigen  zoologischen 
Institut  veranstaltete  Demonstration  von  Protozoen,  welche  von 
ihm  bei  Syphilis  gefunden  worden  sind.  Die  Gebilde  waren  sowohl  in 
syphilitischen  Krankheitsprodukten  wie  im  Gewebe  und  im  Blut  der  mit 
syphilitischen  Produkten  geimpften  Kaninchen  vorhanden.  Daß  die  demon- 
strierten Körperchen  Protozoen  sind,  ist  von  F.  E.  Schulze,  einem  der 
ersten  Kenner  dieser  Lebewesen,  bestätigt.  Bei  der  Beantwortung  der 
Fragte,  ob  in  diesen  Gebilden  die  Erreger  der  Syphilis  zu  suchen  sind, 
scheint  noch  große  Vorsicht  geboten.  Das  Gelingen  einer  Übertrag^ung 
der  Syphilis  auf  Kaninchen  widerspricht  allen  bisherigen  Erfahrungen. 
Sieget  sah  nach  Einbringung  von  syphilitischem  Material  in  die 
vordere  Augenkammer  bereits  nach  2  Wochen  krankhafte  Veränderungen 
auftreten,  bei  Einbringung  größerer  Mengen  eine  in  vier  Tagen  tödlich 
verlaufende  Krankheit.  Bisherige  derartige  Versuche  von  Schuchardt, 
L.  selbst  und  B rieger  blieben  resulUtlos.  Allerdings  hat  Siegel 
eine  Art  Emulsion  der  Gewebe  in  feinster  Zerteilung  dem  Tiere  beige- 
bracht, um  dem  Gift  möglichst  viele  Angriffspunkte  zu  geben;  jedenfalls 
ist  eine  eingehende  Prüfung  und  Nachuntersuchung  notwendig. 

Siegel  kann  auf  die  Übertragung  der  Syphilis  auf  kleine  Tiere 
hier  nicht  eingehen,  wird  aber  diese  Frage  in  der  Einleitung  zu  einer 
Abhandlung  besprechen,  welche  in  einigen  Wochen  in  der  „Akademie 
der  Wissenschaften**  veröffentlicht  wird. 

Immerwahr  fragt,  ob  die  von  Siegel  gefundenen  Protozoen  mit 
den  Schüll  er  sehen  identisch  sind. 

Siegel  kennt  keine  S  c  h  ü  1 1  e  r sehen  Protozoen,  sondern  hat 
nur  gehört,  daß  es  sich  bei  den  Sc  hü  11  er  sehen  Befunden  um  Kork- 
zellen handelte. 

L e s s e r  war  bei  der  ersten  Schüller sehen  Demonstration  zu- 
gegen. Es  war  schon  merkwürdig,  daß  dieselben  Parasiten  sowohl  bei 
der  Syphilis  als  auch  beim  Sarkom  und  Garoinom  gefunden  wurden.  L. 
glaubt,  daß  die  Schul  1er scheu  Parasiten  längst  begrraben  sind. 

Richter  betont,  daß  naohgewiesen  wurde,  daß  es  sich  nicht  um 
Eorkzellen  gehandelt  hat. 

2.  Halle  stellt  aus  der  Universitätsklinik  einen  36jährigen  Patienten 
vor,   dessen   Hautleiden   vor  7  Jahren  mit  einem  roten  juckenden  Fleck 


Yerhandlungen  der  Berliner  dermatologischen  Gesellschaft.      423 

am  linken  Unterschenkel  begann.  Allmählich  hat  sich  die  Affektion  anf 
die  andern  Eorperstellen  ausgedehnt,  so  dafi  jetzt  die  Extremitäten  and 
der  Rnmpf  fast  vollständig  befallen  sind.  An  allen  diesen  Stellen  ist  die 
Haut  in  eigenartiger  Weise  gerötet,  nirgends  bestehen  Knötchen  oder 
Bläschen.  An  den  ältesten  Stellen  scheint  eine  deatliche  Atrophie  er- 
kennbar. Die  tastbaren  Lymphdrüsen  sind  fast  sämtlich  geschwollen. 
Der  Blatbefnnd  ist  normal.  Außer  einer  linksseitigen  Spitzendämpfung 
hat  sich  an  den  inneren  Orgsnen  keinerlei  Abnormität  gefanden.  H. 
schließt  die  akute  Erythrodermie,  die  prämykotische  Erythrodermie 
und  alle  mit  Stoffwechsel-  oder  Blutanomaiien  einhergehenden  Erytheme 
aas,  ebenso  wie  die  Dermatitis  exfoliativa  und  kommt  zu  dem  Resultat, 
daß  höchst  wahrscheinlich  ein  Fall  von  Pityriasis  rubra  (Hebra) 
vorliegt.  Histologisch  zeigt  sich  unterhalb  der  verschmälerten  Epidermis 
eine  breite  Infiltrationszone  mit  zahlreichen  Mast-  und  Plasmazellen, 
innerhalb  welcher  die  elastischen  Fasern,  die  Follikeln  und  Talgdrüsen 
▼ölUg  zu  Grunde  gegangen  sind.  Die  Gefäße  sind  zum  Teil  thrombosiert 
and  zeigen  eine  eigenartige  Schlängelung. 

Ho  ff  mann  ist  der  Ansicht,  daß  bei  diesem  charakteristischen 
histologischen  Befunde  die  Diagnose  mit  größerer  Bestimmtheit  ausge- 
sprochen werden  kam. 

Halle  glaubt,  daß  eine  längere  Beobachtungszeit  dazu  not- 
wendig ist. 

8.  Mareuse,  B.  stellt  aus  der  Üniversitäts-Poliklinik  eine  SOjähr. 
Frau  mit  einem  impetiginösen  Ausschlag  an  der  Lippe  vor,  welcher  zuerst 
den  Eindruck  eines  Herpes  labialis  maclite.  Jetzt  hat  derselbe  mehr  den 
Charakter  eines  impetisrinösen  Ekzems;  am  Körper  besteht  aber  ein  zum 
Teil  pustulöses,  zum  Teil  ulzeriertes  Syphilid;  an  den  Fußsohlen  ent- 
wickelten sich  Geschwüre  aus  pemphiffusartigen  größeren  Blasen.  Sonst 
besteht  noch  ein  Leukoderma  und  multiple  Drüsenschwellung.  Die  Pat. 
ist  im  Dezember  1901  von  ihrem  Manne  infiziert  worden  und  hat  seit 
dieser  Zeit  drei  Inunktionskuren  durchgemacht.  Bei  der  Erkrankung  in 
der  Umgebung  des  Mundes  konnte  man  daran  denken,  daß  das  pustu- 
löse  Syphilid  sich  erst  auf  Grund  eines  primären  febrilen 
Herpes  labialis  entwickelt  hat,  andererseits  kann  aber  die  Affektion 
von  vornherein  als  ein  oberflächliches  pustu  loses  Syphilid  in 
Form  eines  Herpes  labialis  aufgetreten  sein.  Für  die  Therapie  ist 
von  Belang  ein  anderer  von  M.  beobachteter  Fall,  bei  welchem  ein 
rezidivierender  herpesartiger  Ausschlag  an  der  Lippe  erst  durch  eine 
Salizylspritzkur  dauernd  geheilt  wurde,  während  Jodkali  und  mehrere 
Schmierkuren  nur  vorübergehenden  Erfolg  hatten. 

4.  Marcuse,  B.  stellt  eine  34jährige,  von  ihrem  Manne  infizierte 
Frau  vor,  die  am  14.  September  mit  einem  p«>ulösen,  vielfach  gruppierten 
Ausschlag  und  Papeln  an  den  Genitalien  in  Behandlang  kam.  Trotzdem 
wegen  einer  schon  von  Beginn  an  konstatierten  Empfindlichkeit  gegen 
Quecksilber  eine  geringe  Menffe  Sublimats  ii^jiziert  wurde,  gingen  die 
Erscheinungen  rasch  zurück.  Bis  zum  17.  Januar  hatte  die  Patientin 
sechs  Injektionen  zu  1  und  2  und  17t  ^'^^  einer  P/oifi»en  Sublimatlösung 
erhalten.  Wegen  einer  Influenza  wurde  die  Kur  unterbrochen.  Als  die 
Patientin  am  2.  Februar  wieder  kam,  bestanden  neben  einem  neuen 
Exanthem  zwei  Knoten  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  im  Gebiete  der 
Vena  saphena  ma^a,  die  auch  heute  noch  deutlich  zu  fühlen  sind,  trotz- 
dem die  ursprünghche  Größe  unter  der  inzwischen  eingeleiteten  Inuiüctions- 
kur  zurückgegangen  ist.  Die  Knoten  liegten  hauptsächlich  subkutan, 
dringen  »her  mit  ihrem  zentralen  Teil  bis  in  die  Cutis  vor.  Da  ein 
Zusammenhang  mit  Yenenstämmen  leicht  zu  konstatieren  ist,  so  liegt  in 
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diesem  Fall  eine  typische  nodöse  Phlebitis  vor;  zahlreiche  Yaricen 
an  den  Unterschenkeln  bestehen  schon  seit  Jahren. 

5.  Mareuse,  B.  demonstriert  mikroskopische  Präparate,  welche 
von  einer  27jährigen  Patientin  stammen.  Dieselbe  worde  im  Juli  1904 
infiziert,  machte  eine  Inunktionskur  durch  und  kam  im  Oktober  1904 
unter  äuderen  spezifischen  Erscheinungen  mit  stark  prominierenden, 
frambösiformen  Papeln  an  der  Stirn  und  über  der  linken  Patella  zur 
Behandlung.  Da  die  Rückbildung  unter  der  Inunktionskur  und  Jodkali 
sowie  verschiedenen  lokalen  Applikationen  nicht  vor  sich  ging,  so  wurde 
die  Papel  an  der  Stirn  auf  Wunsch  der  Patientin  excidiert.  Das 
histologische  Bild  entspricht  der  von  Unna  für  die  nässenden 
Papeln  ffegebenen  Beschreibung.  Das  Epithel  ist  stark  gewuchert,  dabei 
ist  der  Querdurchmesser  der  einzelnen  Schichten  fast  überall  vermindert. 
Die  Wucherung  geht  ausschließlich  von  den  Interpapillarzapfen  und  den 
Haarbälgen  aus.  verschiedentlich  finden  sich  Schichtungskugeln  wie  beim 
Epitheliom.  Die  ganze  Epidermis  ist  mit  polynukleären  Leukocyten 
durchsetzt.  An  der  Cutis  kann  man  eine  oberflächliche  Schicht  mit  stark 
erweiterten  Gefäßen,  besonders  Venen  und  Lymphräumen,  von  einer  tiefer 
liegenden  unterscheiden,  welche  sich  gegen  das  Unterhautzellgewebe 
scharf  absetzt.  Zwischen  den  Plasmazellen  finden  sich  ziemlich  häufig 
Mastzellen.  Das  elastische  Gewebe  ist  fast  vollständig  zerstört. 

Blaschko  hat  bei  frambösieartigen  Wucherungen,  welche  weder 
durch  lokale  noch  durch  allgemeine  Behandlung  zu  beseitigen  war, 
Pinselungen  von  20 — 607oiger  Chromsäurelösung  mit  gutem  Erfolge  an- 
gewendet. 

Lipman-Wulf  hat  einen  derartigen  Fall  nach  Anwendung  des 
Zittmann-Dekoktes  heilen  sehen. 

S  aal  fei  d  empfiehlt  vor  der  Pinselung  mit  Chromsäure  noch  eine 
solche  mit  by^iger  Sublimatlösung. 

6.  Mareiise,  B.  stellt  einen  24jährigen  Patienten  vor,  der  wegen 
Ulcus  molle  in  Behandlung  steht.  Bei  denselben  hat  sich  im  Anschluß 
an  eine  im  Jahre  1901  vorgenommene  Yaricen  Operation  ein  ausge- 
dehnter kollate  raler  Venenkreislauf  entwickelt.  Die  Operation 
bestand  in  der  Unterbindung  mehrerer  Gefaßstämme  beider  Venae  sapbe- 
nae  macrnae  und  mehrere  Wochen  darauf  wurde  aus  der  linken  Kniekehle 
ein  größerer  Varix  excidiert.  Dieser  Operation  folgte  längere  Zeit  Fieber. 
Auf  der  rechten  Seite  des  Körpers  ist  ein  starkes* Paket  oberflächlicher 
erweiterter  Venen  vorhanden,  von  denen  mehrere  Stämme  nach  abwärts 
dem  Verlaufe  der  Vena  saphena  magna  entsprechend  gehen;  nach  aufwärts 
geht  ein  schwächerer  Ast  dem  Nabel  zu,  je  ein  stärkerer  nach  dem  Pro- 
zessus  ensiformis  in  Verbindung  mit  den  Venae  mammariae  intemae  nach 
der  Achsel  und  nach  dem  Rücken  zu;  links  sind  die  Erweiterungen  in 
geringerer  Ausbildung  vorhanden.  Das  Bild  zeigt  das  Vorhandensein  von 
Anastomosen  zwischen  den  Venen  der  unteren  Extremität  und  dem  Gebiet 
der  Vena  cava  superior.  Als  Ursache  ist  eine  Thrombose  der  Vena  cava 
inferior  anzunehmen,  die  durch  aufsteigende  Venenentzündung  im  Anschluß 
an  die  Exstirpation  des  Varix  entstanden  ist. 

Lipman-Wulf  spricht  über  den  von  ihm  veröfientliohten  Fall 
und  die  in  Betracht  kommenden  anatomischen  Verhältnisse. 

Heller  fragt,  aus  welchem  Grunde  der  Varix  exstirpiert  worden 
ist  und  ob  vorher  varicöse  Anschwellungen  der  unteren  Extremitäten 
vorhanden  gewesen  sind.  Die  Frage  ist  wichtig,  weil  bei  Fußgeschwüren 
derartige  operative  Eingriffe  in  Betracht  kommen. 
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Marc  US e  kann  nur  sagen,  daß  in  Folge  eines  Unfalls  die  Operation 
vorgenommen  wurde  und  daß  vorher  schon  Yaricen  bestanden  haben, 
welche  durch  den  Beruf  des  Patienten,  der  Kellner  ist,  veranlaßt  waren. 

Hoff  mann  erwähnt,  daß  in  dem  Falle  von  Lip  man -Wulf  nach 
Pneumonie  eine  Thrombose  der  Vena  cava  inferior  eingetreten  ist. 

7.  Weehselmann  stellt  zwei  Fälle  von  Chancre  bipolaire 
oder  successif  vor.  In  beiden  Fällen  handelt  es  sich  um  eioen 
Primäraffekt  am  Peuis  und  einen  zweiten  an  der  Spina  menthi.  Betreffs 
der  Frage  der  Immunität  konnte  in  dem  einen  Fall  festgestellt  werden, 
daß  der  Schanker  am  Kinn  etwa  6  Tage  nach  dem  ersten  Ulcus  durch 
Aufkratzen  eines  kleinen  Pustelchens  entstanden  sein  soll.  Diese  Frage 
ist  auch  mehrfach  experimentell  am  Menschen  in  Angriff  genommen 
worden;  die  Versuche  von  Roux  und  Metschnikoff  am  Affen,  5  Tage 
nach  Auftreten  des  primären  Schankers,  waren  ohne  Resultat. 

8.  Wechselmaim  stellt  einen  19jährigen  Patienten  vor,  welcher 
in  der  6.  Lebenswoche  bereits  an  einem  Ausschlag  des  Kopfes  und  der 
Genitalien  gelitten  haben  soll.  Im  8.  Lebensjahr  trat  unter  starken  Juck- 
anfällen ein  nässender  Aasschlag  an  den  Beinen  auf;  vor  zwei  Jahren 
erkrankte  das  Gesicht  und  der  Kopf.  Augenblicklich  ist  die  Gegend  der 
Augenbrauen  fast  vollständig  kahl,  die  Schläfengegenden  desgleichen; 
nebenbei  ist  die  Haut  gerötet.  An  den  Beinen  besteht  eine  bräunliche, 
stark  verdickte  Haut,  die  ein  reibeisenartiges  Gefühl  gibt.  W.  bespricht 
die  Diagnose  und  glaubt  daß  Prurigo  auszuschließen  ist,  weil  sich  die 
Dicke  und  Rauhigkeit  hauptsächlich  auf  den  Oberschenkel  erstreckt,  auch 
sind  Streck  und  Beugeseiten  gleichmäßig  ergriffen.  Beim  Anblick  des 
Gesichtes  würde  man  an  ein  Ulerythema  ophryogenes  denken;  indessen 
hat  Brocq  schon  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  sich  diese  Affektion 
in  die  Keratosis  pilaris  rubra  einreiht.  Eine  Atrophie  der  inter follikulären 
Haut,  die  Unna  als  wesentliches  Gharakteristicum  des  Ulerythema  an- 
spricht, ist  in  dem  vorgestellten  Falle  nicht  vorhanden,  dagegen  bestehen 
rote  konische,  von  einem  atrophischen  Haar  durchbohrte  Knötchen  an  den 
Augenbrauen,  am  Kinn,  am  Backenbart,  auf  dem  Kopf  und  am  Rand  der 
kahlen  Schläfenpartie.  Auch  am  Körper  sind  derartige  Knötchen  sicht- 
bar; besonders  stark  sind  sie  auch  an  den  kahlen  Pubes  vorhanden. 
Form  und  Lokalisation  der  Knötchen,  die  Tiefenschädi^rung  dos  Haar- 
apparatea  und  die  absolute  Symmetrie  veranlassen  W.  die  Affektion  als 
eine  Keratosis  pilaris  rubra  anzusprechen.  Drüsenschwellungen 
sind  vorhanden.  Ein  Ekzem  der  frühesten  Kindheit  scheint,  wie  häufig, 
das  Leiden  eingeleitet  zu  haben. 

Blaschko  kann  sich  der  Diagnose  nicht  anschließen,  da  dieselbe 
ein  äußerlich  schwach  entzündlicher  Prozeß  ist,  der  sich  in  der  Regel 
als  ein  chronischer  Zustand  darstellt  und  sich  auch  in  Bezug  auf  seine 
Lokalisation  ganz  anders  verhält  als  der  vorgestellte  Fall.  B.  möchte  die 
zahlreichen  Knötchen  als  Pyodermie  auffassen,  wie  das  bei  Prurigo  häufig 
ist.  Patient  wird  durch  den  starken  Pruritus  veranlaßt  worden  sein,  die 
betr.  Teile  zu  kratzen  und  mit  Eiterkokken  zu  infizieren. 

Lipman-Wulf  macht  darauf  aufmerksam,  daß  bei  der  Keratosis 
pilaris  das  Jucken  ein  ganz  ungewöhnliches  Symptom  ist.  L.  glaubt, 
daß  eine  chronische  Folliculitis  vorliegt. 

Rosenthal  kann  die  Charakteristika  einer  Keratosis  pilaris  nicht 
finden  und  glaubt  ebenfalls,  daß  ursprünglich  eine  Prurigo  die  Veran- 
lassung gewesen  ist,  die  pustulöse  Dermatitis  der  Kopfhaut  und  der 
Augenbrauen  hervorzurufen. 
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Wechselmann  bespricht  in  seiner  Antwort  noch  einmal  die  ein- 
zelnen Momente,  welche  ihn  zu  seiner  Diagnose  veranlafit  haben,  wenn- 
gleich er  zugibt,  daß  der  Gedanke  an  Pmrigo  nicht  von  der  Hand  zu  weisen 
ist;  die  Affektion  im  Gesicht  juckt  aber  gar  nicht,  und  das  Exanthem 
des  Kopfes  vollständig  von  dem  des  Körpers  zu  trennen  ist  nicht 
angängig. 

9.  Heller  stellt  eine  alte  Dame  vor,  welche  wegen  eines  stark 
juckenden  Exanthems  an  den  Genitalien  in  Folge  von  Diabetes  in  Be- 
handlung kam.  Auf  der  Haut  bestand  eine  Anzahl  Tumoren,  deren  Größe 
von  einer  Erbsen-  bis  zu  über  Handtellergröße  reichten.  Die  Geschwälsie 
waren  mit  der  Haut  verwachsen;  die  größeren  machten  den  Eindruck 
von  Lipomen;  eine  Anzahl  derselben  boten  eine  bläulichrote  Oberfläche 
dar  und  zeigten  in  der  Mitte  deutliche  Erweichungen,  ohne  daß  Fluk- 
tuation nachgewiesen  werden  konnte.  Sie  waren  vollständig  schmerzlos, 
keiner  derselben  ist  aufgebrochen.  Seit  einer  Reihe  von  Wochen,  seitdem 
H.  die  Patientin  beobachtete,  sind  eine  Anzahl  von  diesen  Infiltraten 
vollständig  geschwunden,  eine  andere  Reihe  ist  in  dem  eben  beschriebenen 
Erweichungszustand  begriffen.  Die  Diagnose  Lipom  sowie  Lues  muß  ans 
den  verschiedensten  Gründen  verlassen  werden,  abgerechnet  davon,  daß 
die  Anamnese  keinerlei  Anhaltspunkte  für  Syphilis  ergibt.  Die  Patientin 
hat  6  gesunde  Kinder.  Möglicherweise  daß  es  sich  um  Sarkom  gehandelt 
hat,  vielleicht  liegen  aber  Infiltrate  vor,  welche  mit  den  Venen  im  Zu- 
sammenhang stehen.  Am  rechten  Oberarm  sind  eine  Reihe  von  Knötchen 
sichtbar,  die  scheinbar  dafür  sprechen.  Gerade  bei  Diabetikern  sind,  wie 
Untersuchungen  ergeben  haben,  Geföße  häufig  erkrankt,  lange  bevor 
Nervenerkrankungen  auftreten.  Allerdings  kann  diese  Annahme  nur  eine 
Hypothese  sein,  da  irgend  eine  anatomische  Untersuchung  bei  der  Pat. 
nicht  vorzunehmen  war. 

Lesser  glaubt,  daß  es  sich  vielleicht  um  Sarkom  handeln  könnte ; 
an  die  Sarkoide  von  Brocq  möchte  L.  nicht  denken.  Er  firägt,  ob  eine 
Untersuchung  der  Milz  vorgenommen  worden  ist. 

Heller  verneint  die  Frage. 

Rosenthal  spricht  sich  gegen  die  Diagnose  von  Lipom  aus  und 
hält  es  als  das  Wahrscheinlichste,  daß  die  Tumoren  in  das  Gebiet  der 
Sarkome  hineingehören. 

Blank  fragt  nach   dem  Einfluß  der  antidiabetischen  Behandlung. 

Heller  antwortet,  daß  unter  dem  Einfluß  der  Kur  der  Pruritus 
der  Genitalien  besser  geworden  ist.  An  Sarkom  hat  Heller  ebenfalls 
gedacht,  aber  infolge  der  Veränderungen  und  der  eingetretenen  Besserung 
konnte  die  Diagnose  nicht  als  sicher  angenommen  werden. 

Adler  meint,  daß  Gefaßhyperplasien  vorliegen  könnten. 

Baum    erinnert    daran,   daß   ein   ähnlicher   Fall   auf  der  letzten 

Naturforscherversammlung  von  Harttung  und  Alexander  yorgettellt 

worden  ist  und  Veranlassung  zu  einer  großen  Diskussion  gab. 

Blaschko  demonstriert  einen  aseptischen  Rasierpinsel- 
Derselbe  ist  aus  Pflanzenfasern  hergestellt  und  außerordentlich  billig  — 
er  kostet  nur  5  Pfennig;  er  ist  sterilisiert  und  wird  in  einen  Grifi,  wie 
ihn  jeder  Klient  haben  muß,  hineingesteckt.  B.  glaubt,  daß  die  Einführung 
dieses  Pinsels  von  großem  Vorteil  mr  die  Hygiene  der  Barbierstuben  sein 
würde.  0.  Rosenthal. 


Buehanzeigen  und  Besprechungen. 


Nagel sehmidt,  Fr.  Berlin.  Über  Immanität  bei  Syphilis 
nebst  Bemerkungen  über  Diagnostik  und  Serotherapie  der 
Syphilis.    Aug.  Hirschwald,  Berlin  1904. 

Angezeigt  yon  Dr.  Viktor  Bandler,  Frag. 

Beim  Studium  der  Immunität serscheinnngen  der  Syphilis  des 
Menschen  legte  sich  Nagelschmidt  die  Frage  vor,  in  welcher  Weise  diese 
Immunität  zu  stände  kommt,  und  ob  dieselbe  mit  der  Immunität  der  Tiere 
gegen  Lues  identisch  wäre.  Die  Immunität  der  Tiere  gegenüber  der 
Syphilis  kann  ihren  Grund  in  der  besonderen  Beschaffenheit  der  Zellen, 
resp.  der  Säfte,  insbesondere  des  Serums  haben  und  kann  entweder  eine 
aktive  sein,  das  Virus  zerstörende,  oder  eine  passive,  d.  h.  das  syphilit. 
Virus  besitzt  keine  passenden  Haftorgane,  um  mit  den  Eörperzellen  eine 
Verbindung  einzugehen.  Nagelsohmidt  machte  zuerst  Trans- 
plantationsverauche  eines  menschlichen  Hautstückes  auf  Tiere,  uro  die 
Infektion  des  überlebenden  Hautstückes  mit  Syphilis  außerhalb  des 
menschlichen  Organismus  verlaufen  zu  lassen,  doch  gelangen  diese  Trans- 
plantationen nicht.  Bei  den  angestellten  Humanisierungsversuchen  wurden 
Injektionen  von  syphilitischem  Menschensernm  auf  Kaninchen,  Ziegen, 
Hunde,  Meerschweinchen  und  Affen  gemacht,  alle  mit  negativem  Erfolg 
bis  auf  eine  Drüsenschwellung  bei  einem  Affen.  Nagelschmidt 
möchte  die  Immunität  der  Tiere  gegen  venerische  Krankheiten  des 
Menschen  auf  den  vollständigen  Rezeptorenmangel  zurückführen  und 
glaubt,  daß  diese  überwunden  werden  könnte,  wenn  es  möglich  wäre,  ge- 
wisse Rezeptoren  in  den  Tieren  zur  Bildung  zu  bringen,  um  damit  dem 
Syphilisvirus  einen  Angriffspunkt  zu  schaffen.  Der  Autor  stellte 
ausgedehnte  Untersuchungen  über  die  Frage  an,  ob  die  Syphilis  im 
Blute  erkrankter  Personen  eine  durch  unsere  Untersuchungsmethoden 
nachweisbare  Veränderung  hervorrufe.  Der  Hämoglobingehalt  sowie  der 
morphologische  Blutbefund  zeigten  nichts  für  Lues  Charakteristisches, 
das  Serum  Luetischer  bezüglich  der  Hämolyse  und  Agglutination  eben- 
falls keine  Unterschiede  gegenüber  dem  Serum  Gesunder.  Dagegen  traten 
in  einigen  Fällen  Differenzen  zwischen  Lues  und  Nicht-Lues-Blut  auf,  die 
darauf  hindeuten,  daß  gewisse  Veränderungen  im  Körper  durch  Er- 
krankung an  Lues  entstehen,  die  bei  den  gewöhnlichen  Versuchs- 
anordnnngen  verdeckt  werden  und  sich  erst  bei  fraktionierter  Präzipi- 
tierung in  richtiger  Versuchsanordnung  offenbaren.  Die  Resultate  der 
fraktionierten  Präzipitierung  zeigten  Nagelschmidt,  daß  gegen  die  für 
Lnes  charakteristischen  Stoffe  eine  spezifische  Antikörpererzeugung  im 
Kaninchen  möglich  ist,  womit  nach  seiner  Meinung  die  Möglichkeit  der 
Herstellung  eines  gegen  Lues  spezifischen  Serums  gegeben  ist. 
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Zur  Geschichte  der  Vincentschon  Angina.  In  meiner,  im 
Band  LXXIV,  2. — 3.  Heft  dieses  Archivs  1905,  erschienenen  Arbeit  „^nr 
Ätiologie  und  Pathogenese  der  Plaut- Vincent  sehen  Angina  etc.* 
schrieb  ich  auf  Grund  der  Arbeiten  von  Plaut,  Bernheim  und  Po- 
spischill, daß  Plaut  und  nicht  Vincent  der  erste  war,  der  die 
Angina  pseudodiphtheritica  als  selbständige  Erankheitsform  be- 
schrieb, und  selbe  auf  die  bereits  von  Miller  (1883)  beschriebenen 
Spirochaeten  und  fnsiformen  Bazillen  zurückführte  etc. 

Nun  ersucht  mich  Herr  Vincent  in  einem  vom  9.  April  datierten 
Briefe  auf  Grund  dieses  Briefes  und  seiner  neueren  mir  eingesendeten 
Arbeiten  um  die  Korrektur  des  oben  Gesagten.  Herr  Vincent  schreibt  im 
wesentlichen  wie  folgt:  ^Plaut  sah  nie  und  beschrieb  auch  nie  den 
Bacillus  fusiformis.  Ich  diskutierte  diese  Frage  auch  neuestens  (Gazette 
des  Höpitaux  14.  Feber,  7.  und  9.  März  1905)  und  Plaut  selbst  bekannte 
daß  die  Bazillen,  die  er  im  Jahre  1894  konstatierte  (Millers  Bazillen 
oder  Spirillen)  das  Spirillum  spat  igen  um  war.  Also  Plant  hat 
nicht  den  Bazillus  fusiformis,  den  essentiellen  Agens  der  Angina,  der 
Nosocomialgangrän  und  der  Noma  gesehen,  sondern  das  Spirillum  spnti- 
genum  in  seiner  kurzen  Form („bacilles  de  Miller**)  und  in  seiner  langen 
Form  (n Spirille B  de  Miller**);  nun  sind  aber  diese  von  dem  Bazillus 
fusiformis,  obzwar  Plaut,  ohne  Beweise  zn  liefern,  das  Gegenteil  be- 
hauptet, absolut  verschieden  und  distinkt.**  „Die  fusiformen  Bazillen 
sind  dem  Spirillum  sputigenum  was  Morphologie,  Dimension,  Mobilität 
Färbbarkeit  und  Struktur  des  Protoplasma  betrifft,  so  wenig  ähnlich,  daß 
es  nie  jemandem  einfallen  würde,  die  zwei  zu  identifizieren.**  Das  nicht 
kultivierbare  Spirillum  sputigenum  ist  morphologisch  mit  dem 
Spirillum  cholerae  identisch.** 

Ich  veröffentliche  mit  Vergnügen  die  rektifizierenden  Bemerknngen 
des  illustren  Gelehrten ;  da  ich  aberderzeitnichtinder  Lage  bin,  mich  mit 
denselben  kritisch  befassen  zu  können,  beschränke  ich  mich  nur  auf  die 
Bemerkung,  daß  wie  immer  auch  die  zukünftigen  Untersuchungen  über 
das  Schicksal  der  Zusammengehörigkeit  der  Bakterien  beider  Autoren 
entscheiden  sollten:  Der  Name  Vincent  bleibt  untrennbar 
verbunden  nicht  nur  mit  der  Angina,  sondern  auch  mit 
einem  ganzen  Komplex  von  Krankheiten. 

Prof.  Dr.  S.  Bona,  Budapest. 


Der  Vorstand  der  Abteilung  für  Dermatologie  und  Syphili- 
dologie  an  der  77.  Versammlung  Deutscher  Naturforscher 
und  Ärzte  in  Meran  (24.  bis  80.  September  1905)  bittet,  Vorträge 
nnd  Demonstrationen  an  Dr.  med.  Max  Sachse l,  Meran,  Moserhans, 
anmelden  zn  wollen.  Einfuhrende:  Dr.  Sachse  l,  Meran,  Dt.  Merk, 
Univ. -Prof.,  Innsbruck;  Schriftführer:  Dr.  Naumann,  Meran,  Dr.  Rutoh, 
Innsbruck,  Dr.  Zulinsky,  Meran. 
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Die  rdmlschen  Zifforn  bezelehaen  den  Band,  die  arabischen  die  Seite.  Die  mit  *  bexelch* 

neten  Artikel  aind  Originale. 


A. 


Abscös  latero  pharynffien  conse- 
cutif  ä  un  furoncle  de  la  nuqae. 

—  Ricard.  —  LXXIV.  440. 
Absorptionsvermögen  •—  Das  —  der 

Haut.  —    Suhwenkenbecher. 

—  LXXIV.  332. 

Acanthosis  nigricanB.  —  Doutrele- 

pont.  —  LXXIV.  130. 
Acid-fast  bacillas.  —  A  disease  of 

the  rat  caused  by  an  —  Do  an. 

—  LXXIII.  448. 

Acne  durch  Röntgenstrahlen  ge- 
heilt. —  Eine   seltene  Form  von 

—  Schiff,  E.  —  LXXIV.  132. 
Acne  necrotisans  universalis.  —  K. 

D.  -  LXXIV.  324. 
Acne  keratoaa —  Gottheil,  W.  S. 

—  LXXIV.  374. 

Acnö  hypertrophique  du  nez  et  son 
traitement  chirurgical.  —  Du- 
brenilh,  W.  —  LXXIIL  457. 

Acne  teleangiectodes  Kaposi.  —  £. 
D.  —  LXXII.  274. 

*Acne  teleangiectodes  Kaposi  (Acni- 
tis  Barthelemy).  —  Zur  Kennt- 
nis der  —  Pick,  Walther.  — 
LXXII.  193. 

*Acne  urticata.  —  über  —  Waelsch, 
L.  —  LXXII.  349. 

Acne  vulgaris.  —  Zur  Balneotherapie 
der  —  S  t  e  i  n  e  r,  R.  —  LXXII.  137. 


Acrodermalitis.    —    Continuons   ~ 

Montgomery,  D.W. —  LXXIV. 

373. 
Acrosarcoma  (Unna).  —  K.  D.  — 

LXXIV.  319. 
Actinomykosis.  —  Ein  Fall  von  — 

Walihau8er,H.J.I?.  — LXXIV. 

361. 
Actinomycose.  —  De  1'  —  humaine 

en    France    et    a    l'etranger.    — 

Poncet  etThevenot.— LXXII. 

129. 
Actinomycosis    Gase    of  —    of  the 

lower   jaw.    —    Fairweather. 

—  LXXIIL  451. 
Actinotherapy.  —  Recent  advances  in 

—  GottheiljW.S.  — LXXIV.  93. 
Adenoma  sebaceum.  —  Zur  Kasui- 
stik des  —  BuBchke.  —  LXXIV. 
381.. 

*Adenoma  sebaceum  disseminatnm. 

—  Zur  Kasuistik  des  —  F  e  1  - 
1  and  er,  J.  —  LXXIV.  203. 

Adipositas  dolorosa.  —  Über  die  — 

Schwenkebecher.  —  LXXIV. 

379. 
Adipose.  —   L'  —   douloureuse  on 

raaladie   de   Dercum.    —   S  a  i  n. 

Ton,P.etFerraud,J.  — LXXII. 

149. 
Adrenalin   und   Lokalanästhesie.  — 

Honigmann,  F.  —  LXXIIL  439. 
Adrenalin.  —  Zur   Anwendung  des 

—  bei  anästhesierenden  Gewebs- 
injektionen.  —  Braun,  H.  — 
LXXIII.  439. 
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Adrenalin.  —  Eioe  Gefahr  des  — 
Neugebaner^F.— LXXIII.438. 

Agar-Agar  Formalinmiscbung  als 
P^inbettuDgsmedium.  —  Meade, 
B.a.  Harri8,D.L.  -LXXUI.4S1. 

Agurin.  —  Ein  nenes  Diureticum.  — 

Stern,  DI.  A.  —  LXXII.  295. 
Aknitis.  —  K.  D.  —  LXXII.  282. 

Aleuronatexsudates.  —   Die    Histo- 

Senese  der  elastischen  Fasern  bei 
er  Organisation  des  —  Schiff- 
mann, Josef.  ~  LXXIII.  428. 

Aleppobeule.  —  Protozoen  in  einem 
Falle  von  tropischem  Geschwüre. 

—  Wright,  J.  H.  —  LXXIV.  394. 

Alkoholseifen —  Gereon.  —  LXXIV. 

336. 
Alkoliolverbftnde.  —Ober—  Wohl. 

—  LXXIV.  101. 

Alopecia  areata  nenrotica  mit  Viti- 
ligo.  —  Einfloß  der  Röntgen- 
therapie —  K.  D.  —  LXXIV.  318. 

Alopecia  areata.  —  Dillingham, 

F.  H.  —  LXXIV.  136. 
Alopecia  areata  totalis.  —  K.  D.  — 

LXXIV.  322. 
Alopecie  cicatricielle   dne   au   v6si- 

catoire.  —  A  u  d  r  y .  —  LXXIV.  339. 

Alopecia  areata.  —  Behandlung  u. 
Heilang  der  —  darch  direkte  Be- 
strahlung mit  kaltem  Eisenlicht. 

—  Kromayer.  —  LXXIV.  380. 

Alopecia  areata.  —  A  contribution 
towards  the  etiology  of  —  W  h  i  t- 
field,  A.  —  LXXIV.  380. 

Alopecie.  —  Atrophisierende  — 
(Pseudopelade.)  —  Brocq  und 
Lenglet.  —  LXXV.  107. 

Amaas  or  Kaffir  Milk-pox.  —  De 
Körte.  —  LXXIV.  367. 

Anaesthesin.  —  Noch  einiges  über 
das  Salzsäure  —  als  örtliches  Be- 
tänbangsmittel.  —  Dunbar.  — 
LXXIII.  438. 

*Angina,  der  Stomakace,  der  Stoma- 
titis gangr.  idiopathica  bezw.  der 
Koma,  der  Stomatitis  mercurialis 
gangraenosa    und  .der    Lungen- 

fangrän.    —  Zur   Ätiologie    und 
athogenese    der   Plaut-Yincent* 
sehen  —  Bona,  S.  —  LXXIV.  171. 

Angioneurotisclier  Basis.  —  Über 
akute  umschriebene  Hautent* 
Zündungen  auf  —  Ebstein,  W. 

—  LXXIIL  454. 


Angiocheratoma.  —  Gontributo  allo 
studio  dell  —  Truffi,  M.  — 
LXXII.  147. 

Angiome.  —  Multiple  —  Post,  A. 

—  LXXIV.  136. 
Ankylostomea.  —  Weiteres  über  die 

Einwanderung  der  —  von  der 
Haut  aus.  —  Looss,  A.  — 
LXXIL  148. 
Ackylostomumiarven.  —  Über  die 
Einwanderunor  der  —  von  der 
Haut  aus.  —  Scbaudinn,  Fritz. 

—  LXXIV.  397. 

Anthrasol.  —  Die  dermatologisch 
wichtigen  Bestandteile  des  Teeres 
und  die  Darstellung  des  — 
Vieth,  H. -r  LXXUI.  441. 

Anthrasol.  —  Über  —  Sack.  — 
LXXII.  444. 

Anthrasol.  —  Zur  Ekzembehandlung 
mit  dem  neuen  farblosen  Teer  — 
Sklarek.  —  LXXIV.  877. 

Aorta.  —  Contribution  to  the  patho- 
logy  of  the  elastic  tissue  of  the 

—  Schwy  zer,  Fr.  —  LXXV.  140. 
Aortenaneurysmen.  —  Die  Ätiologie 

und   Pathogenese   der   —   Arn- 

sperger.  —  LXXIV.  443. 
Appendicites    chroniqnes,    Gonside- 

rations    sur    quelques  manifeata- 

tions  cutan^es  qui  peuTent  accom- 

pagner  les  —  Fournier,  H.  — 

LXXIV.  3-6. 
Appendicite.  —  Note  sur  les  mani- 

festations     cutanees     de     1'    ^- 

Moty.  —  LXXIV.  90. 
Artefizieller  Eruption.  —  Ein   Fall 

von    —    Gottheil,    W.    S.   — 

LXXIV.  376. 
Arterial  thrombosis  of  gonorrhoeal 

origin.  —  Acaseof  —  Moore,G. 

—  LXXIIL  403. 

Arhovin  als  Antigonorrhoicum  Harn- 
desinficiens   u.    Prophylaktikum. 

—  Goldmann,  J.  A.  —  LXXIV. 
418. 

Arthropathia  psoriatica.  —  Über  — 
Adrian,  0.  —  LXXIL  136. 

Arsenkeratose.  —  E.  D.  —  LXXI.  461. 

Ascessi  gonococcici.  —  Nota  clinica 
SU  un  caso  di  —  multipli  e  suc- 
cessivi  degli  organi  genitali  femi- 
nah  —  Gr  a  vavn  a.  —  LXXII.  300. 

*  Atrophien  der  Haut.  —  Die  glatte 
Muskulatur  in  den  senilen  und 
präsenilen  —  Vignolo-Lu- 
tati,  G.  —  LXXIV.  218. 
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Atrophodermia  erythematosa  macu- 
losa. —  Wechselmann.  — 
LXXIV.  371. 

Atrophia  cutis  idiopathica.  —  E.  D. 

—  LXXIV.  824. 

Atrophie  des  Zungengrundes.  —  Zur 
Pathogenese  der  glatten  ~  H  e  1 1  e  r. 

—  LXXIV.  441. 

Atrophie.  —  Glatte  —  des  Zungen- 
grundes(DiskuBsion.) — LXXII.  119. 

^Atrophie  des  subkutanen  Fettge- 
webes. -^  Weitere  Untersuchungen 
über  die  entzündliche  —  Kraus 
Alfred.  —  LXXÜ.  407. 

Azoospermie.  —  Zar  Diagnose  und 
Behandlung  der  —  Posner,  G, 
u.  Cohn,  J.  —  LXXIV.  416. 


B. 


Bacillos  de  Hansen.  —  Pr^sence  de 

—  d  ans  des   exostoses  avec  perio- 
stoses    cranienues.   —   Hallo- 

Seau.  —  LXXIIL  450. 
teriologischeUntersuchungen  bös- 
artiger   Geschwülste.   —    Ales- 
sandri,  R.  —  LXXIL  188. 
Bacteriuria  vesioalis  post-gonorrhoica 
durch  Bacterium  lactis  aerogenes. 
Goldberg,  B.  —  LXXIL  296. 
Bactoriuria  with  special   reference 
to  coli  bacilluria.  —  E 1 1  i  o  t,  A.  R. 

—  LXXIV.  403. 

Bactorhiria.  —  Keyer,  E.  L.  — 
LXXIV.  408. 

Bakteriurio  —  Zur  Frage  der  — 
bei  Kindern.  —  Poscharyski, 
J.  —  LXXn.  284. 

Bakterien  in  Schnitten  der  Haut 
und  anderer  Organe.  —  Zur  Fär- 
bung schwer  farbbarer  —  Z  i  e  1  e  r, 
K.  —  LXXIIL  430. 

Balanite.  —  Sur  quelques  cas  de  — 
ä  microorganismes  strictement 
anaörobies.—  R  o  s  t—  LXXI  V.407. 

Baianite  vulgaire.  —  Recherches 
bacteriologiques  sur  la  —  Vin- 
cent. —  LXXIV.  407. 

Balanopostbite  erosive  circin^e  chez 
la  femme.  — üruelle.  —  LXXII. 
288. 

Balanopoothitis  circinata  erosiva.  — 
Burschalow,T.S.— LXXV.128. 

Baldnoss.  —  A  device  for  the  pre- 
vention  of  premature  —  Gil- 
bert, J.  —  LXXIIL  428. 


^Bartbaare.  —  Ober  einige  Ent- 
wickluxigsanomalien.der  —  G  h  i  r  i- 
vino,  Vincenzo.   —  LXXL    163. 

Bartolinito  blenorragica.  —  Contri- 
buzione  allo  studio  istologico  e 
terapeutico  della  —  Sorren- 
tino,  G.  —  LXXIL  298. 

Boobachtunjen  aus  der  Praxis.  — 
Zwei  kleinere  —  Merk,  L.  — 
LXXIV.  151. 

Bierhefe.  —  Die  —  bei  experi- 
mentell erzeugter  Streptokokken- 
und  Staphylokokkeniofektion.  — 
Turro,  Tarruella  u.  Presta. 

—  LXXIIL  449. 
Bindegewebige  Neubildung  d.  Hohl- 
hand.   —    Eine    eigenartige    — 
Küster,  H.  —  LXXIV.  888. 

Bladder.  —  The  internal  treatment 
of  diseases  of  the  —  Stern,  H. 

—  LXXIV.  161. 

Bladder.  —  Intraperitoneal  rupture 

ofthe— Robinson— LXXIV.41L 

Blasonstoine  und  Blasenfremdkörper. 

—  Über -Balzer,  Fr.  — LXXIV. 
404. 

Blase.  —  Ein  Fall  von  künstlich 
hervorgerufener  und  künstlich  er- 
haltener Entzündung  der  —  bei 
einem  Soldaten.  —  Sobolew, 
L.  A.  —  LXXII.  294. 

Blasentttborkuiose.  —  Über  —  Band- 
ler, Victor.  —  LXXIL  285. 

Blasen.  —  Zur  Pathogenese  kolli- 
quativer  —  Kreibich.  —  LXXIV. 
326. 

Blastomycetic  Infektion.  —  A  case 
of  —  Gilchrist,  Th.  C.  - 
LXXIV.  111. 

Blastomyceten.  —  Die  Morphologie 
der  —  im  Organismus  in  Bezug 
auf  die  Antikörper  des  Blut- 
serums. — S  a  n  f  e  1  i  c  e,  Francesco. 

—  LXXII.  163. 
Blastomycosis.  —   The   morphology 

and  biology  of  the  Parasite  from  a 

oase  of  systemic  —  Otis,   F.  J. 

u.  Evans,  N.  —  LXXÜ.  154. 
Blastomycosis  cutis.  —  Zur  Kenntnis 

der  — L  ö  w  e  n  b  a  c  h.— LXXn.260. 
^Blastomykose.   —   Zur   Frage   der 

—  der  Haut  und  über  ihre  Be- 
ziehungen zur  Folliculitis  exul- 
cerans  serpiginosa  nasi  (Kaposi)- 
Brandweiner,  Alfr. —  LiXXI.49. 

Blastomykose  —  Über  —  der  Haut. 

—  Dubreuilh.  —  LXXV.   101. 
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Blattern.  —  Die  Impfaog  in  Bosnien 
und  der  Herzegowina  und  deren 
Einfluß  auf  das  Vorkommen  der 

—  Kobler.  —  LXXII.  98. 
Blennorrhagiques.  —  De  l'^tat  con- 
stitutione!  des    rhumatisants   — 
Renault.  —  LXXIV.  154. 

Blenorragica.  —  L'airolo  nella  cnra 
deir  uretrite  —  Yignolo,  Carlo. 

—  LXXTT.  311. 
Blennorrhoea  of  adults.  —  The  treat- 

ment  of  acute  —  M  c  C  a  w,  J.  F. 

—  LXXII.  309. 

Blenorragia  acuta  anteriore.  —  Con- 
tributo  allo  studio  della  —  Cal- 
derone,  C  —  LXXII.  298. 

Blue-Light-treatment.  —  The  —  in 
diseases  of  the  skin.  —  Schmidt, 
L.  E.  —  LXXIV.  93. 

Blutgefflßtumoren  der  Haut.  —  Zur 
Kenntnis  der  perithelialen  — 
S  tan  gl,  Emil.   —   LXXUI.  467. 

Borsäure   bei   lokaler   Anwendung. 

—  Beitrag  zur  toxischen  Wir- 
kung der  —  Kaufmann,  R. 
LXXIV.  103. 

Botryomycose  humaine.  —  P  i  o  1 1  e  t, 
P.  —  LXXIV.  383. 

Botryomycose  du  doigt.  —  Une  Ob- 
servation   de    —   Ferraud,    J. 

—  LXXIII.  462. 
Botryomykose.    —    Über    die    sog. 

menschliche  —  Frederic,  J.  — 
LXXIV.  106. 

Bursitis  achillea  profunda.  —  Über 
den  Fersenschmerz  der  Blennor- 
rhoe-Kranken  —  Nobl,  G.  — 
LXXIIL  402. 

Bubonen  —  Die  Behandlung  der 
Abszesse  und  —  mit  Salpeter- 
säurelösung.  —  Porosz,  M.  — 
LXXIV.  152. 

Buccale.  —  Sur  un  cas  de  mal  per- 
forant  —  Gapdepont  und  R o- 
dier.  —  LXXIV.  438. 


c. 


Cancer.    —   The   behaviour  of    — 

within  nerve    and   trophic  areas. 

—  Cheatle,  L.—  LXXIIL  466. 
Cancer.  —  The  treatment  of  cuta- 

neous  —  by  X  rays.  —  P  f  1  a  h  1  er, 

G.  K.  —  LXXII.  HB, 


Carcinom.  —  Zur  parasitären  Ätio* 
logie  des  —  Honda,  Tadao.  — 
LXXm.  465. 

Carcinommetastasen.  —  Über  die 
Art  der  Rückbildung  von  —  unter 
der  Einwirkung  von  Radium- 
strahlen. —  E  X  n  e  r,  A.  —  LXXTV. 
347. 

Carcinoma  in  Inpo.  —  D.  E.  — 
LXXII.  281. 

Carcinose  aigue  sycosiforme  du  cuir 
chevelu.  —  A  u  d  r  y.— LXXI  V.388. 

Casetn  -  Albumoseseife.  —  Del- 
banco,  E.  —  LXXIV.  336. 

Cavernitis  gonorrhoica.  —  Beitrag 
zur   Kenntnis   der  —  Gross,  S. 

—  LXXIV.  154. 

Cbancre.  —  Zwei  Fälle  multipler 
weicher  —  D  jatschkow,  K.  N. 

—  LXXV.  132. 

Chancre  an  den  Fingern.  —  Drei 
Falle  von  weichen  —  Diatsch- 
kow,  N.  N.  —  LXXV.  131. 

Chancre  of  the  lip  and  its  müde  of 
infection.  —  N  i  1 1,  L.  G.  —  LXXIV. 
425. 

Chancre.  —  Differential  diagnosis 
and  treatment  of  Chancroid   and 

—  Clark,  C.  G.  —  LXXIV.  426. 
Cherlon.  —   Uncaso  di  —  dovnto 

all'  Achorion  di  Schoenlein,  granu- 
loma  nel  tessuto  cntaneo  provo- 
cato  dall  Achorion.  —  Truffi, 
Mario.  —  LXXIL  151. 
Cheratoma  palmare  et  plantare  ere- 
ditaris.  —  Osservazioni  cliniche 
et  istologiche  snl  —  Pasini,  A. 

—  LXXIL  146. 

Cheveu.  —  Recherches  sur  l'identite 
d'un  —  Perrin  de  laTouche. 

—  LXXIV.  406. 

Chorda  vnerea.  —  Peterkin,  G.  S. 

—  LXXIII.  400. 
Chromidrosis    —     Black    —    with 

hysterical  Paralysis.  —  P  u  t  - 
nam,  Jawes  W.   —  LXXII.   148. 

Cisto-epithelioma  corneo  o  cisto 
acantoma  corneo  (Epithelioma 
perlaceo).  —  Piccardi,  G.  — 
LXXII.  142. 

Coitusverietzung.    —   F  ran  kl,   0. 

—  LXXUI.  398. 

Condiloma  acuminato.  —  Sulla  pato- 
genesi  e  sulP  istologia  del  — 
Ramazzotti,  V.— LXXIL  308. 

Condyloma  acuminatum.  —  Ein  Fall 
von   —    von    ungewöhnl.     Größe 
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und  ungewöhnlicher  Lokali  sation. 

—  Lnrge,  N.  J.  —  LXXn.  308. 
Condylom    der    Urethra.    —    Über 

einen  Fall  von  zirknlärein— mit  6e- 
fafidrüßen  und  Epithel  wnchening. 

—  Wolf f,  H.  —  LXXIV.  405, 
Conjunctivitis   blennorhoica.  —  Ku- 
pierte —  P  r  a  u  n,  E.  —LXXIV.  418. 

Copaibate.  —  Therapeutics  of  pa- 
tassium  —  Eolipinski,  L.  — 
LXXIL  312. 

Domo  cutaneo.  —  Sulla  istologia  e 
Bulla  patogenesi  del  —  P  a  8  i  n  i,  A. 

—  LXXIL  146. 

Corne  cutanee  du  tronc— R  o  c  h  a  r  d. 

—  LXXIV.  883. 

Creeping  eruption  (Lee).  —  Ein  Fall 
von  —  Stelwagon,  H.  W.  — 
LXXIV.  189. 

Cutaneous  lesions.  —  Note  on  the 
simultaneouB  oeourrence  of  two 
aontely  developed  —  Syers,  W. 

—  LXXin.  460. 

Cystitis.  —  The  value  of  albuminuria 
in   difierentiating   Pyelitis    from 

—  B  r  o  w n,  Th.  R.  —  LXXIII.  392. 
Cystosicopie.  —  Über  den  Wert  u. 

die  Grenzen    der   —  Seelig.  — 
LXXII.  286. 
Cylindrom.  —  K.  D.  —  LXXIV.  310. 


D. 


Dariera  disease»  —  A  case  of  — 
Psorospermose  cutanee  folliculaire 
vegetante  or  — Lieberthal,  D. 

—  LXXIV.  373. 

'^'Dariersclia  Krankheit.  —  Ein  Fall 

von  —  Fasal,  H.  —  LXXIV.  18. 

Dengue:   a   study   of   its   mode   of 

Sropagation  and  Pathology.  — 
[arris,  Graham.  —  LXXIL  130. 

Dermatologen-Kongreß  in  Berlin.  — 
Bericht  über  —  LXXV.  89. 

Dermatologie  als.Spezialität  und  die 
praktischen  Ärzte.  —  Klotz, 
H.  G.  —  LXXIII.  426. 

Dermatologische  Technik.  —  Jo- 
seph, Max.  (Augez.  vou  A.  K  r  a  u  s, 
Prag.)  —  LXXIV.  475, 

Dermatomyome.— K.  D. — LXXII.252. 

Dermatitis  blastomycetica.  —  rseue 
Fälle  von  —  Gilchrist,    T.   C. 

—  LXXIV.  394. 


Dermatitis  buUeuse  cong6nitale  a 
Kystea  epidermiques.  —  Balz  er 
et  Fouquet.  —  LXXIV.  123. 

Dermatitis  follicularis  et  perifolli- 
cularis coDglobata.  —  Spitzer. 

—  LXXIV.  131. 

^Dermatitis  framboesiformis.  — 
Samberger,  Fr.  —   LXXII.  3. 

Dermatite  herpetiforme  de  Duhring 
Brocq  —  JOe  la  dermite  poly- 
morphe douloureuse  —  chez 
Tenfant.  —  Meynet  et  Pöhn. 
LXXm.  466. 

Dermatite  herpetiforme  avec  Kera- 
todermie  symetriaue  palmaire  et 
plantaire.  —  Danlos.  —  LXXIII. 
456. 

Dermatite  polymorphe  douloureuse. 

—  Phlyct^nose  recidivante  et  — 
Carle.  —  LXXIV.  366. 

Dermatose  papulo  exsudative  provo- 
qu^e  par  la  Pilocarpine.  —  Hal- 
lopeau  et  Vielliard.  — 
LXXIV.  122. 

Dermatitis.  —  Primel  —   K.  D.  — 

LXXn.  124. 
Dermatitis   py^miques.   —   Lebet. 

—  LXXIII.  451. 

Dermatitis    venenata.     —   White, 

J.  C.  -  LXXIV.  119. 
Dermatitis  neurotica.   —   K.  D.  — 

LXXV.  118. 
Dermatomyicosenerreger.  —   Beitrag 

zur   systematischen  Stellung   der 

—  Plaut,  H.  C.  -  LXXIV.  140. 

^Dermatosen.  —  Refrakto  metrische 
Untersuchungen  exsudativer  — 
Kreibich,  K.  u.  Polland«    R. 

—  LXXV.  3. 

Dermatoses.  —  Conception  generale 
des  — Brocq.  —  LXXIV.  333. 

Dermite  arteficielle  —   Un  cas   de 

—  traitö  par  la  eure  de  dechloru- 
ration.  —  Ravaut,  P.  —  LXXIV. 
375. 

Dhobie  itch.  —  Mason,  Gb.  F.  — 
LXXIL  149. 

Diabetes  insipidus.  —  The  cutaneous 
manifestations  of  —  Brayton, 
A.  W.  —  LXXIV.  399. 

Diabetischer  pruritus  vulvae.  —  Bei- 
träge zur  Pathologie  und  Therapie 
des  —  Lorand.  —  LXXII.  155. 

Diatomea,  ein  Heizmittel  für  den 
Paquelinscben  Thermokauter.  — 
Becker,  E.  —  LXXIIL  431. 
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E. 


Eczema.  —  KD.  —  LXXIV.  317. 

Ecz6ma  de  la  tete  et   des   diverses 

regions  de  la  face.  —  Gauche r. 

—  LXXIII.  457. 

Ectyma    terebrans.    —    E.    D.    — 

LXXII.  118. 
Eisenlichtbehandlung Kasuistische 

Beiträge  zur  —  Glasen,   £.  — 

LXXm.  433. 
Ekzemfrage  —  Ein  Beitrag  zur  — 

durch   Depigmentieren   der   ekz. 

erkrankten  Haare ;  Darstellen  der 

darauf  befind!.  Mikroorganismen. 

—  Schwenter-Trachsler,  J. 

—  LXXIV.  126. 

Ekzemtod.  —  Über  plötzliche  Todes- 
falle im  Kindesalter  insbes.  über 
den  —  Feer,E.  —  LXXIV.  126. 

Elastin.  —  Über  den  Chemismus 
der  Elastinfarbung  und  des  — 
Pappenheim,A.  — LXXIV.  380. 

Elastinfarbstofffes.  —  Weitere  Stu- 
dien zur  Aufklärung  der  ehem. 
Natur  des  Weigertschen  und 
Unnaschen  —  Pappenheim, 
A.  —  LXXIV.  330. 

Elastischen  Gewebes.  —  Über  eine 
der  fettigen  Metamorphose-analoge 
Degeneration   des  —   Jores,   L. 

—  LXXIII.  429. 

Elektrolyse.  —  Erfahrungen  über  die 
dermatologische  Verwertung  der 

—  Nobl,  G.  —  LXXIV.  103. 
*Elephantiasis  nostras    yulvaris.  — 

Über  einen  Fall  von  —  Sorren- 
tino,  G.  —  LXXL  243. 
Empyroform.   —  Über   ~   Kraus. 

—  LXXII.  445. 

Endermol,  a  new  vehicle  for  oint- 
ments.  —  Goblentz,  V.  — 
LXXIV.  338. 

Endocarditis  gonorrhoica.  ^  Über 
einen    Fall   von   —  v.    Fr e ndl. 

—  LXXII.  806. 

Endoscopioo.  —  Di  nu  nuovo  appa- 
recchio  —  per  Tesance  diretto 
dell'  uretra  e  di  altri  organi 
cavitari  detto  microendoscopio.  — 
Levi,  Leone.  —  LXXIL  286. 

^Entzflndungsprozessen.  —  Über 
Kemdej^enerationen    bei  kutanen 

—  V  olk,  Richard.  —  LXXIL  271. 


Enuresis  der  Kinder.  —  Rey,  J.  G. 

—  LXXIV.  404. 

Enuresis  nocturna.  —  Landau,  J. 

—  LXXIV.  405. 

Enuresis  und  ihre  Behandlung 
mittels     epiduraler    Injektionen. 

—  Kapsamer,  G.  —  LXXn.284. 
Eosiniichtbehandiung.    —     Zur    >- 

Pick,  F.   J.   u.   Asahi,    K.    — 
LXXIV.  348. 
Epidermiszellen.  —  Die  Verbindung 
menschlicher  —  unter    sich   und 
mit   dem   Corium.  —   Merk,    L. 

—  LXXIV.  331. 
Epidermolysis    bullosa    hereditaria. 

—  Bettmann.  —  LXXIV.  123. 

Epidermolysis  bullosa  hereditaria.  — 
Ein  Fall  von  —  verbunden  mit 
kongenitaler  Alopecie  und  Atro- 
phie der  Fingerenden.  —  Wende, 
G.  W.  —  LXXIV.  865. 

Epidermolyse   buUeuse   congenitale. 

—  Hallopeau  et  S6e.-. LXXIV. 
366. 

Epidermolysis  bullosa  hereditaria  vel 
congenita.  —  Über  die  sogen, 
dystrophische  Form  der  — 
Stanislawski,  Wl.  J.  — LXXII. 
184. 

Epj.didymitls  chronica  supp.  —  Zur 
Ätiologie  der  —  und  zur  Kasui- 
stik des  Aneurysma  d.  art. 
spermatica.  —  Krymow,  A.   P. 

—  LXXIV.  153. 

Epididymitis  gonorrhoica.  —  Bei- 
trage zur  Histologie  der  — 
Seil  ei.  —  LXXIV.  416. 

*Epididymitis  gonorrhoica.  —  Ein 
Beitrag  zur  Statistik  der  — 
Jordan,  A.  —  LXXIL  77. 

Epididymitis  —  Über  die  Patho- 
genese der  gonorrhoischen  — 
und  über  Versuche  dieselbe  durch 
Punktion  zu  behandeln.  —  B  a  e  r- 
mann.  —  LXXIL  485.  LXXIIL 
401. 

Epididymitis  gonorrhoica.  —  Über 
Punktion  bei  —  Böhm,  R.  — 
LXXV.  124. 

Epididymite  blennorragica.  —  Ricer- 
che  cliniche  ed  anatomiche  su 
due  casi  di  orchio  —  Sorren- 
tino,  G.  —  LXXV.  125. 

Epidurale  Injektionen  bei  Erlcran- 
kungen  der  Harnblase.  —  Prein- 
delsberger.  —  LXXIL  427. 
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Epithelioma  papilläre.  —  Über  ein 

—  Schwarz,  L.  —  LXXIV.  134. 

Epitbeltomas  —  Sur  un  eigne  de 
diagDostic  des  —  des  regions 
pileuses.  —  Audry. —  LXXIV.184. 

EpHhelioma.  —  L'primitif  de  Par^tre 
chez  Phomme.  —  Sonbeyran, 
P.  —  LXXn.  142. 

Epithelioma  tabole  da  nez  d*aspect 
glandalaire.  —  Vignard,  P.  — 
LXXII.  143. 

Epithelioma.  —  A  study  of  the 
histological  changes  in  —  ander 
the  X  rays  —  Stewart,   J.  Ch. 

—  LXXII.  144. 

Epithelioma.  —  E.  D.  —  LXXII.  271. 

Epitheliomas  parasitaires.  —  La 
clavelee  et  PEpithelioma  olaveleox. 

—  Böse.  —  LXXIir.  464. 
Epithelioma    del     labbro    inferiore 

scomparso   nel    decorso    di    una 
perniciosa   malarica   e   riapparso 
dopo  di  qaesta.  —  Portanova, 
S.  —  LXXIII.  467. 
Epilheliome  and  deren  Behandlang. 

—  Darier.  —  LXXV.  103. 
Epithelmetaplasie.  —  Experimentelle 

Untersnchangen   über    —   Eich- 
holz, P.  —  LXXIV.  328. 
Epithelfasern.  —    Eine   neue   Dar- 
stellung der  —  und  die  Membran 
der  Stachelzellen.  —  Unna,  P.  G. 

—  LXXIV.  88. 

Ergrauen  der  Wimpern  bei  einem 
Kinde.  —  Ein  Fall  von  einseitigem 

—  Rindfleisch.  — LXXrV.  378. 

Ernährungstherapie  bei  Hautkraak- 
heiten.  — Lassar.— LXXIV.  336. 

Erythema    indure    Bazin.   —  E.  D. 

—  LXXIV.  79. 

Erythema  induratum  Bazin  —  Ein 
Kall  von  —  kombiniert  mit 
Liehen  scrofulosorum.— S  ö  1 1  n  e  r, 
J.  —  LXXIV.  116. 

Erythema  indarat.  scroph.  Bazin.  — 
K.  D.     -  LXXIV.  310. 

Erythema  indare  Bazin.  —  Über  ~ 
Harttang.  —  LXXIL  430. 

*Erythema  induratum  Bazin.  —  Über 

—  Hirsch,   Fr.    —   LXXV.   57 
u.  181. 

*Erythöme  indare  Bazin.  —  Weitere 
Beitrage  zur  Klinik  und  Histo- 
logie des  —  Harttun g,  Wilh. 
n.  Alexander,  Arthur.  —  LXXI. 
385. 


Erythems  der  Nase.  —  Zur  Therapie 
des  flüssigen  —  Brück.  —  LXXII. 
131. 

Erythema    nodosum     idiopathicom. 

—  K.  D.  —  LXXn.  279. 

*Erythema  nodosum.  —  Über  die 
persistierende  Form  des  —  Pick, 
Walther.  —  LXXIL  361. 

Erythema  group   of  skin    diseases. 

—  On  the  visceral  manifestations 
of  the  -  0  s  1  e  r,  W.  —  LXXIV.  1 17. 

£ryth6mato-scl4roses.   —  Les   —  et 

particuliörement   de  Perytemato- 
scl^rose  pemphigoide.  —  Audry. 

—  LXXIV.  117. 

Erythema  scarlatiniforme  recidivans. 

—  Zwei  Fälle  von  —  A  f z  e  1  i  a  s, 
A.  —  LXXIV.  114. 

Erythema  exsudativum  multiforme 
Hebrae.  —  Augenbefund  bei  — 
Steffens.  —  LXXIV.  363. 

Erythema  group  of  skin  diseases.  — 
On  the  surgical  importance  of 
the  visceral  crises  in  the  •— 
Osler,  W.  —  LXXIV.  363. 

Erythema  perstans.  —  K.  D.  — 
LXXIL  126. 

Erythema  exsudativum  multiforme. 

—  K.  D.    -  LXXI.  462. 

Erythrodermie  exfoliante  due  a 
rabsorption  de  pilules  de  proto- 
jodure  de  mercure.  —  Balzer, 
Dugros  et  Fouquet.  — LXXIV. 
461. 

'^'Erythrodermie.  —  Hämochromatosis 
der  Haut  und  Bauchorgan^  bei 
idiopathischer   Hautatrophie   mit 

—  Kreissl,  B.  —  LXXH.   227. 

Erythrodermie  exfoliante  göneralisee. 

—  Deux   cas   d'  —  Meynet    et 
Ribollet.  —  LXXIIL  452. 

Erythromelie.  —KD.  —  LXXII.  122. 

LXXIV.  83. 
ErythromeJalgie.    —   A   case  of    — 

Kelly,  B.  C.  —  LXXIV.  376. 

Erysipels.  —   Zur  Frage  von   der 

Öerotherapie   des   —  Topalow, 

S.  —  LXXIV.  104. 
Erysipeloidt  Rosenbach.  —  E.  D.  — 

LXXII.  270. 
Erysipel.  —  Keuere  therapeutische 

Versuche  beim  —  Pollatschek, 

R.  —  LXXm.  434. 
Esthiomdne.  —  Über  —  Szasz,  H. 

—  LXXni.  396. 
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Esthiomöne  ano  -  rectovalvaire  et 
lymphaugiomes.  —  Aadry  and 
Dafous.  —  LXXIV.  439. 

Euguformum  solubile.  —  Über  — 
Joseph,  M.  —  LXXIII.  442. 

Exanthem.  —  Ein  neues  als  selbst- 
ständig  erkanntes  akutes  — 
Pospischill,  D.  -  LXXIV.  352. 

Exstirpations-  und  Operationsfeder. 
—  Dreuw.  —  LXXIV.  331. 


F. 


Favus  capillitii.  —  Die  einsige  neue 
Heilmethode  des  —  Weljamo- 
witsch,  W.  F.  —   LXXIL    150. 

Favus.  —  Zur  Frage  des  Tier-  und 
Menschen —  Wandel.  — LXXIL 
150. 

Favuspilz.  —  Das  Formalin  und 
seine  Wirkung  auf  den  — 
Bogrow  u.  Scharkewitsch* 
Scharschinsky.— LXXIV.896. 

Favus  sine  scutulis.  —  Walch,  R. 

—  LXXIV.  394. 

Favus.  —  Über  die  Wirkung  des 
Formalins  auf —  Scharkewit  z- 
Scharshinski    und    Bogrow. 

—  LXXIV.  140. 

Favus.  —  E.  D.  —  LXXIL  254. 
Favus.  —  Inoculations  humaines  du 

—  de  la  Bouris  (Achorion  Quincke- 
.  anum)  —  Bodin.  —  LXXII.  153. 

Fettfärbung.  —  Zur  —  Herx- 
heimer,  G.  —  LXXm.  429. 

Fettfärbung.—  Zur  —  F  i  r  c  h  e  r,  B.  — 
LXXIII.  430. 

Fetronsalbe.  —  Über  —  Lieb- 
reich, 0.  —  LXXIV.  103. 

Fibromatose.  —  Zur  Frage  der  — 
Glawtsche,  E.  S.  —  LXXII.  140. 

Fibromyom  des  Penis.  —  Über  gut- 
artige Penistumoren.  —  Schulz, 
H.  —  LXXIV.  409. 

Finsen  Light  and  Roentgen  Rays 
in  the  Ireatment  of  diseases  of 
the  skin.  —  Sohamberg,  J.  F. 

—  LXXIIL  436. 

Finsen  light-treatment.  —  The  — 
Stevens,  R.  H.  —  LXXIV.S4L 

Finsen.  —  Über  die  Bedeutunpr  der 
Wännestrahlen  bei  der  Behandlung 
mit    konzentriertem    Licht   nach 

—  Soholtz,  W.  — LXXIV.  34L 
Finsea    light     eure.    —     The    ~ 

Stewart,  H.  J.  —  LXXIV.  96. 


Flusr  albus  —  Zur  Behandlung  des 

—  gonorrhoischen  und  anderen 
Ursprungs  mit  Vaginal  -  Zymin- 
stäbchen  nach  Albert  —  Frän- 
kel,  E.  —  LXXUI.  406- 

Foiliklis.   —  E.  D.  —  LXXIL    1S5. 
Folliculitis.    —     Atrophierende    — 

LXXIV.  323. 
Follikuiitis    decalvans   profunda.  — 

K.  D.  —  LXXIV.  80. 
Folliculitis   sclerotisans    nuchae.   — 

K.  D.  ~  LXXIV.  80. 
Formaldehyde  as  a  Preservative   in 

Urine.  —  The  use  of  —  K  e  n  n  e  y, 

F.  W.  —  LXXIV.  150. 
Framboesie.— S  o  m  m  e  r.—LXXV.95. 
Framboesia.    ~    Its   occurrence    in 

natives  of  the  Philippine  islands. 

—  Woolley,  P.  G.  — LXXIV.  393. 
Fremdkärpor  in  Harnröhre-Blase.  — 

Verhängnisvolle  Launen  des 
Schließmuskels.  —  Berliner,  C. 

—  LXXIV.  145. 

Fungl.  —  Cover  glass  cultures  and 
their  possibilities  in  study ing 
epidermic.  —  Wallis,  J.  F.  — 
LXXIV.  895. 

G. 

Galo  norvegienne  ou  crodteuse.  — 
Un  nouveau  cas  de  —  de  A  m  i  c  i  s, 
Th.  —  LXXIV.  896. 

Gangrän  der  Haut.  —  Ein  Fall  von 
rezidivierender  —  L  a  n  d  - 
schewski.  —  LXXII.  137. 

Gangrän.  —  Ein  Fall  von  symme- 
trischer —  Bronson,  E.  B.  — 
LXXIV.  121. 

Gangraena  cutis  arteficialis  neurotica. 

—  K.  D.  —  LXXn.  117. 
Gangrän   des   Beckenbodens.  —   K. 

D.  —  LXXIV.  324... 

*Gangrän.  —  Zur  Ätiologie  der 
sog.  spontanen  oder  multiplen 
spontanen  oder  neurotischen  und 
hysterischen  —  R  6  n  a,  S. —  LXXV. 
257. 

GeflQ||Olpocke.  —  Beitrag  cur  Histo- 
logie der  —  Apolant,  H.  — 
LXXIII.  468. 

Genital  Sores.  —  The  management 
of  —Ruggles,W.E.  — LXXIV. 

411. 
Geschlechtsverkehr    —    Darf    der 
Arzt  zum  außerehelichen  —  raten? 
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—  Marcus e,  Max.  (Angeseigt 
von    Prof.    JadasBohn,    Bern.) 

—  LXXV.  166. 
Geschlechtskrankheiten.  — -  Lehrbuch 

der  —  Lang,  £d.  (Besprochen 
von  Gaspary,  Königsberg.)  — 
LXXI.  155. 

Geschlechtskrankheiten  —  Unter- 
richtsstunden über  —  für  Heb- 
ammen— Stern,  K.— LXXIV.400. 

Geschlechtsorgane  des  Menschen.  -— 
Beiträge  zur  Anatomie  der 
äußeren  männlichen  —  Forster, 
A.  —  LXXIV.  145. 

Gewerbedemiatose  bei  Glasmachern. 

—  Stein,  E.  —  LXXIV.  369. 
Geschwülste.  —  Zur  Ätiologie   der 

bösartigen.    —   Eelling,    G.  — 
LXXIV.  132. 
Gichtischen  Tophi  der  Ohrmuschel. 

—  Über  differentielle  Diagnose 
der  — E  b  s  t  e  i  n,  W.—  LXXI  V.377. 

Glatze.  —  Über  die  Entstehung 
der  —  Meyer.  —  LXXIV.  91. 

*Gonokokkenfärbuna.  —  Eine  klini- 
sche  differenziefie    Methode    der 

—  Leszezynski,  R.  v.  ^ 
LXXI.  409. 

Gonokokkenffirbung.     —      Zur     — 

V.  Wahl,  Arthur.  —  LXXIL  296. 

Gonokokken.  —  Die   Züchtung  von 

—  auf  Thalmann- Agar,  r-firon- 
gersma  u.  ▼.  d.  Velde.  — 
LXXU.  296. 

Gonococciemia.  —La  —  Barbiani, 

G.  —  LXXn.  800. 
Gonokokkensepsis.   —    Zwei    Fälle 

von  —  K  r  a  u  8  e,  P.  —  LXXIV.  420. 
Gonoeoceus.   —    Subcutaneous    ab- 

scessus  due  to   the  —  in  a  ohild 

two  years  of  age.  —  Ger  sc  hei, 

M.  A.  —  LXXIL  301. 
Gonoeoceus  metastasis.  —  A   study 

of  —  MoGolgau,  J.  et  Gooper, 

J.  M.  —  LXXrV.  420. 
Gonocoque  oonsecutive  ä  une  vul- 

vite.  —  Deux  soeurs  atteintes  de 

peritonite  ä   —   Variot,   G.   — 

LXXIV.  165. 
Gonokokken.  ^  Über  die  Variabilität 

der—  Schanz,  F.  —  LXXTV.  152. 
Gonoeoceus.  —  Die  Augenentzündung 

der   Neugeborenen    und   der    — 

Schanz,  Fritz.  —  LXXIII.  400. 
Gonocoeco.  —  Un   caso   di   ascesso 

periuretrale  da  —  Gallia,  G.  — 

LXXIIL  406. 


Gonokokken-Infektion.  —  Zur  Frage 
der  Veränderungen  des  Nerven- 
systems  bei  —  Osokin,    E.   N. 

—  LXXV.  128. 

Gonorrhoe  u.  Gonokokkennachweis. 

—  Über  chronische  —   Meyer, 
Fritz.  —  LXXIII.  399. 

Gonorrhea.  —  How  the  general 
practetioner  should  treat  — 
Valentine,  F. G.u.  Townsend, 
T.  M.  —  LXXV.  180. 

Gonorrhoe.  —  Über  die  interne  Be- 
handlung der  —  Schneider, 
W.  ~  LXXV.  128. 

Gonorrhoebehandlung.  —  Zincum  sul- 
fnricum  oder  Silbersalze  bei  — 
Juliusberg,  M.  —  LXXV.  130. 

Gonorrhoeae.  —  Gonceming  a  case 
of  suppurative  Myositis  caused 
by  Micrococcus  —  Harris,  N. 
M.  L.  u.  H  a  s  k  e  1 1,  J.—  LXXV.  127. 

Gonorrhoe.  —  Zur  Hefetherapie  der 
weiblichen  —  A  br  a  h  a  m,  0.  — 
LXXV.  128. 

Gonorrhoea.  —  The  silver  salts   in 

—  Baum,  W.  L.  —  LXXV.  131. 
Gonorrhoe  der  paraurethralen  Gänge 

des  Weibes.  —  Die  —  PoUak, 
E.  —  LXXV.  126. 
Gonorrhoe.  —  Die  —  des  Mannes 
und  ihre  Komplikationen.—  Wos- 
sidlo,  H.  (Besprochen  von 
A.  Kraus,  Prag.)  —  LXXI.  169. 

*Gonorrhoebeobachtungen  b.  Männern. 

—  Möller,  Magnus.  —  LXXI.269. 

Gonorrhoea.  —  A  new  silver  salt  in 
the  treatment  of  —  P  u  r  d  y.  — 
LXXIII.  407. 

Gonorrhoische  Gelenkerkrankungen 
und  deren  Behandlung  mit  lokalen 
Fsngoapplikationen.  —  Schup- 
penhauer. —  LXXIIL  403. 

Gonorrhoea.  —  The  treatment  of 
acute  and  subacute  anterior  — 
by  retrograde  Injections  of  stonger 
Solutions  of  silver.  —  Klotz,  H. 
G.  —  LXXm.  406. 

Gonorrhoe  —  2£ur  Behandlung  der 
weiblichen  —  mit  Hefe.  —  P 1  i  e  n, 
M.  —  LXXIII.  406. 

Gonorrhoea.  —  The  local  treatment 
of  acute  and  chronic  —  Kevin, 
R.  0.  —  LXXII.  310. 

Gonorrhoe.  —  Ichthargan  bei  — 
Glückmann,  T.S.—  LXXn.809. 
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Gonorrhoebehandlung.  —  Die  Prin- 
zipien der  —  Tschernow,  M. 

—  LXXII.  309. 

Gonorrhoe  —   Wann  kann  man  die 

—  als  geheilt  ansehen .  —  Tscher- 
now,  M.  —  LXXÜ.  309. 

Gonorrhoe.  —  Der  Einfluß  der  — 
auf  das  Nervensystem.  —  Sele- 
new,  J.  —  LXXII.  307. 

Gonorrhoische    Neurosen.    —   Über 

—  Orlipski.  —  LXXII.  306. 
Gonorrhoe.  —  The   use   of  argyrol 

in   the    treatment    of    acute    — 

Swinburne.G.  K.  — LXXII.309. 

Gonorrhoealinfektion  of  the  prostate. 

—  Johnv.d.Poel.— LXXII.301. 
Gonorrhea.  —  The  systemic  or  con- 

stitutional  oharakter  of  —  Bull, 
Ch.  St.  —  LXXII.  299. 

Gonorrhoea  -  Chronic  —  and  post- 
gonorrhoeal  Urethritis.  —  V  a  1  e  n- 
tine,  F.  C.  —  LXXII.  296. 

Gonorrhoea  -  Glinical  —  without 
the  Gonococcns.  —  Benedict, 
A.  L.  —  LXXIL  296. 

Gonorrhoischen  Ursprungs.  -—  Die 
Bildung  eines  harten  Infiltrates 
in  der  Pars  cavernosa  urethrae 
nicht  —  Tschernow,  M.  — 
LXXIL  288. 

Gonorrhoeae.  —  A  case  of  infec- 
tiouB  dermatttis  in  chronic  mor- 
phinism  accompanied  by  an  un- 
known  diplococcus  resembling 
micrococcuB  —  Lyon,  Pahner, 
H.,  Wherry,  W.  B.  — LXXII.129. 

Gonorrhoea  ~  On  the  Abortive 
treatment  of  —  in  the  male.  — 
Bierhoff.  F.  —  LXXIV.  424. 

Gonorrhoische  Allgemeininfektion 
und  Metastasen.  —  v.  H  o  f  m  a  n  n. 

—  LXXIV.  420. 

Gonorrhöen.  —  Does  —  cause 
prostatic  Hypertrophy  ?  —  K  e  y  e  s, 
E.  L.  —  LXXIV.  421. 

Gonorrhoischen  Oelenkerkrankungen 
mittels  Bierscher  Stauungshyper- 
ämie.—  Zur  Behandlung  der  chron. 
rheumat.  und  —   Lagneu r,   A. 

—  LXXIV.  419. 
^Gonorrhoeheilung    —    Zur    Frage 

der  —  und  des  Ehekonsenses  bei 
Gonorrhoe.  —  Leven,  L.  — 
LXXV.  278. 
Gonorrhoe.  —  Meine  Methode  zur 
Abortivbehandlung  der  —  £n- 
gelbreth,  C.    —   LXXIV.   414. 


Gonorrhöen.  —  The  treatment  of  — 
Byford,  H.  T.  —  LXXIV.   416. 

Gonorrhoeal  Urethritis.  —  The 
antiblennorrhagic  drugs  in  - 
Nelken,  A.  —  LXXIV.  417. 

Gonorrhoeal  Inflam mation  of  sterno- 
clavicalar  articulation. — L  a  r  s  o  n, 
R.  L.  —  LXXIV.  418. 

Gonorrhoea,  gleet  and  stricture.  — 
The  correct  technic  for  paoking 
the  Urethra  in  —  Rncker,  S.T. 

—  LXXIV.  413. 

Gonorrhoen.  —  Contribntions  to  the 
pathology  and  treatment  of  acute 

—  Weiss,  L.   —   LXXIV.   417. 
Gonorrhoeal  infektion  in  the  female. 

—  The    point    of    primary    — 
Arton,  J.  H.  —  LXXIV.  413. 

Gonorrheal  vulvo  vaginitis  in  young. 

Epidemie.   —    Baer,    J.   L.   — 

LXXIV.  412. 
Gonorrhoe    und    Ulcus    molle.    — 

Wasserbehandlung  der  —  Sad- 

ger.  —  LXXIV.  414. 
Gonorrhoica.     —     Arthritis     circo 

arytaenoidea    rheumatica    et  — 

Baumgar  ten,E.  — LXXIV.  155. 
Gonorol  —  Jl  —  nella  terapia  della 

cistite   blennorragica.   —  V  i  g  - 

nolo,  C.  —  LXXV.  130. 
Gonosan.  —  Über  —   S  a  a  1  f  e  1  d. 

—  LXXII.  443. 

Gonosan.  —  Über  das  neue  BaU 
samicum  —  E  ö  s  e  1,  A.  —  LXXIV. 
162. 

Granuiosis  rubra  nasi.  —  K.  D.  — 
LXXn.  275. 


H. 

Haarbrachigiceit.  —  Zwei  eigentüm- 
liche Fälle  von  —  Jackson, 
G.  Th.  —  LXXIV.  135. 

Haarlosigkeit  des  Menschen  —  Über 
die  angeborene  —  Doering, 
Paul.  —  LXXIV.  378. 

HaemosPormia  yera.  —  Ein  Beitrag 
zur  Ätiologie  der  —  W  o  1  f  - 
söhn,  G.  E.  —  LXXIL  295. 

Hair.  —  Falling  of  the.  — 
Donald,  Mo  R.  A.  —  LXXIV. 
878. 

Hftlrytongue.  —  A  case  of  black.  — 
Johnston,  R.  H.  —  LXXIL 
147. 
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Handinfektion.  —  A  report  on  two 
cases  of  a  pecaliar  form  of  — 
due  to  an  or^anism  resembling 
the  Koch  ~  Weeka  bacillus.  — 
Dill,  John  R.  and  Wherry,  W. 

—  LXXIV.  108. 
Harnröhrenausfiflsse  —  Spontane  — 

beim  Manne.  —  Carle.  LXXV. 
102. 

Harnrölirentripper.  —  Beitrag  znr 
internen  Behandlung  des  — 
ZechmeiBter,  H.  —  LXXV, 
129. 

Harns.  —  Über  antiseptische  Be- 
einfluBsnng  des  —  dnrch  inner- 
lich dargereichte  Antiseptica.  — 
Reche,  Fr.  —  LXXIV.  408. 

Harninfeiction.  —  Die  Verhütung 
der  —  G  o  1  d  b  e  r  g  ,  B.  (Be- 
sprochen von  A.  Kraus,    Prag.) 

—  LXXI.  167.  . 

Harnblase.  —  Über  die  kortikale 
Innervation  der  —  v.  Frankl- 
Hochwart  u.  Fröhlich,  A. — 
LXXV.  121. 

Harnorgane.  —  Zur  Pathologie  der 

—  Quincke.  —  LXXVL  401. 
Harnblase.     —    Über  epidurale  In- 
jektionen   bei  Erkrankungen  der 

—  Preindlsberger,  J.  — 
LXXIV.  150. 

Harn  jeder  Niere  gesondert  aufzu- 
fangen. —  Über  die  Methoden, 
den  —  H  0  c  k  ,  A.  —  LXXIV.  149. 

Harnröhre.  —  Beiträge  zur  Ent- 
wicklungsgeschichte und  Histo- 
logie der  männlichen  —  Herzog, 
Fr.  —  LXXIV.  143. 

Hasenvenerie.  —  Über  sogen.  — 
Mayer.  -  LXXIV.  147. 

*Haut.  —  Beiträge  zur  Frage  über 
das  Resorptionsvermögen  der  in- 
takten —  Gundorow,  M.  — 
LXXI.  17. 

"^Haut.  —  Der  lokale  Einfluß  er- 
höhter Muskelfunktionen  auf  die 
anormale    Ernährung    der   Haut. 

—  Halpern,  J.  —  LXXIL  87. 
Hautaffektionen.  —  Über  die  Be- 
deutung der  russischen  Bäder  im 
Kampfe  mit  den  parasitären  — 
Petersen,  P.  —  LXXIL  161. 

Haotatropbie.  —  Mehrere  Fälle  von 

—  Alexander.  —LXXIV.  883. 
Hautaffektionen     bei     Stoffwechsel- 
anomalien. —  V.   Noorden.    — 
LXXV.  96. 


Hautgangrän.  —  Über  multiple  neu- 
rotische. —  Brandweiner,  A. 

—  LXXIV.  397. 
Hautgangrän.  —  Über  multiple  neu- 
rotische. —  Latte.  —  LXXIV. 
398. 

"^Hautgangrän.  —  Über  akute  mul- 
tiple. —  Dinkler.  —  LXXL  61. 

Hautkrankheiten.  —  Allgemeinbe- 
handlung bei  —  Pisko,  E.  — 
LXXIV.  336. 

Hautkrankheiten.  —  Handbuch  zum 
Studium  der  —  für  Ärzte  und 
Studierende.  —  Pospelow,  A.  J. 
(Besprochen  von  A.  Grün  fei  d, 
Odessa.)  ~  LXXIV.  J57. 

Hautkrankheiten.  ~  Eine  neue  Auf- 
fassung der—  Blas  oh  ko,  A. — 
LXXI.  449. 

^Hautkrankheiten  —  Seltene  Fälle 
von  —  La  Mensa.  —  LXXI.  325. 

Hautkrankheiten.    —  Lehrbuch  der 

—  K  r  e  i  b  i  c  h ,  Karl  (Besprochen 
V.  Gaspary,  Königsberg  i.  Pr.) 

—  LXXI.  474. 
Hautkrankheiten.    —   Lehrbuch  der 

—  Lesser,  Edm.  (Angez.  von 
Prof.  J.  fl.  Rille,  Leipzig.)  — 
LXXIIL  475. 

Hautneurosen.  —Neue  Beiträge  zur 
Kenntnis  des  hysterischen  —  v. 
Harlingen,  A.  —  LXXIV.  14L 

Hautreflex.  —  Über—  Kreibich, 
K.  —  LXXIV.  327. 

Hautspaltbarkeit.  —  Über  die  — 
menschlicher  Embryonen.  — 
Burkard,  0.  -  LXXIV.  87. 

Hauttalg  bei  Gesunden  und  bei 
einigen  Hauterkrankungen.  — 
Über  den  —  Linser.  —  LXXIV. 
329. 

Hauttemperatur.  —  Über  die  un- 
mittelbare und  Dauerwirkung 
thermischer  Applikation  auf  die 
--  Sommer,  E.  -  LXXIV.  100. 

Hautverkalkung.  —  Zur  Kenntnis 
der  —  Löwenbach.  —  LXXIL 
450. 

Hautwunden.  —  Die  Behandlung  v. 
granulierenden.  — Wagner,  H. 

—  LXXIIL  440. 

Hefeseifen.  —  Über.  —  Dreuw.  — 
LXXIV.  337. 

Heißluftbehandlung  mit  dem  Vor- 
städterschen  Kalorisator.  —  Beh- 
ring. -  LXXIIL  431. 
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Heroins.  —  Notiz  über  die  Be- 
deutung des  —  als  Anaphrodi- 
siakum.  —  Becker,  Ph.  F.  — 
LXXIII.  399. 

Herpes  du  col  utörin.  —  Etüde 
sur  V  —  Druelle  und  Levy 
Bing  A.  —  LXXIV.  412. 

Herpes  genitaux.  —  Les  r^actions 
nerveuses  au  cours  des  — 
RavautetDarrö.  —  LXXIV. 
865. 

Herpte  genitaux.  —  Kontribution 
a  Tetude  des.  —  Ravaut,  P.  et 
Darre.  —  LXXII.  289. 

Herpes  progenitalis  u.  Schmerzen 
in  der  regio  pubica  bei  Platt- 
fuß. ~  Ehrmann,  S.  —LXXII. 
134. 

Herpes  gestationis.  —  Callomon, 
F.  —  LXXni.  455. 

Herpes  zoster.  —  Beitrag  zur  Lehre 
vom  —  Hedinger.  —  LXXIV. 
364. 

Herpes  zoster.  —  A.  case  of  facial 
paralysis  Associated  vrith  — 
Fräser,  H.  —  LXXIII.  456. 

Hetralin.  —  Über  —  ein  neues  in- 
ternes Hamantiseptikum.  —  Eb- 
stein, L.  —  LXXIV.  408. 

Hidradenoma  u.  Adenoma  hidrade- 
noides.  —  Pick,  L.  —  LXXIV, 
186. 

Hochfrequenzstrdme.  —  Über  die 
therapeutische   Verwendung    der 

—  Freund,  L.  —LXXIV.  100. 
Hodens.    —  Über  Totalnekrose  des 

—  bei  Mumps.  — Stolz,  Albert. 

—  LXXII.  239. 
Hodenabscesse    auf  gonorrhoischer 

Basis.     —  Zur  Kasuistik   der  — 

Sowinski,  J.  W.  —  LXXIL  299. 
Hodengeschwulste.    —  Beitrage  zur 

Kenntnis  d.malignen.  —  W  r  o  b  e  1 , 

A.  -  LXXrV.  410. 
Hospitalbrand.  —   Ein  Fall  von  — 

auf     dem    Boden    eines     Ulcus 

cruris.  —  Po  Hak,  J.  —LXXIV. 

862. 
Hydrocele.  —  Über  — Adolph,  K. 

—  LXXIV.  410. 
Hydrocystoma.  —  D.  K.  —  LXXII. 

118. 
Hymen.    —   Des   ruptures  de  V  — 

dans  les  chutes.  —  Rodrignes- 

Kina.  —  LXXII.  292. 
Hyperldresis  pedum  and   its   treat- 

ment  by  baths  of  Permanganate 


of    potash.    —    Weiß,    L.     — 

LXXIV.  893. 
^Hypertrichosis    sacralis.    ->  Spina 

bifida  occulta  und  —  Schein, 

Moritz.  —  LXXI.  351. 
Hysterical  skin  Symptoms  and  erup- 

tions.    —  S  a  V  i  1 1 ,  Th.  D.    — 

LXXIV.  398. 
Hysterischen.      —     Rezidivierende 

fortschreitende    Blasendermatitis 

bei  einer.  —  White,  Ch.  J.   — 

LXXIV.  142. 


i. 


Icilthyosis.  —  K.  D.  —LXXII.  117. 
Ichthyosis.    —  Atypische   Läsionen 

bei  —  Mortimer,A.  M.    — 

LXXIV.  880. 
Incontinentia  urinae  durch  Paraffln- 

—  injektion  geheilt.    Ein  Fall  v. 

—  Hock,  A.  —  LXXIV.  148. 
Infektionskrankheiten.— Die  akuten — 

bei  den  Negern  der  Äquatorialen 
Küsten  Westafrikas.  —  Plehn, 
A.  —  LXXIII.  443. 

Induration  des  corps  cavemeux.  — 
ün  cas  d'  —  Ranin-— LXXn.287. 

Innervation  der  Blase,  des  Mast- 
darms und  dea  Genitalapparates. 

—  Klinische  und  experimentelle 
Studien  über  die  —  Müller, 
L.  R.  —  LXXII.  289. 

Innervation  der  Samenblase  beim 
Meerschweinchen.  —  Beiträge  zur 
Kenntnis  d.  —  Sab  uro  -  Akut  su. 

—  LXXn.  290. 

Intoxikation  picriquee.    —  M  i  1  a  n  t. 

—  LXXIV.  339. 


J. 


*Jod  aus  Jodkalisalben.  —  Ober  die 
Resorption  von  —  Hirsch feld 
und  Pollio.  Bemerkungen  hiezn 
von  A.  Heffter.  —  LXXIL  168 
und  171. 

*Jodausscheidung  nach  großen  Jod- 
kaliumdosen  und  bei  kutaner 
Applikation  einiger  Jodpräparate. 
—  Lifsohitz,  Sophie.  —  LXXV. 
853. 

Jodgehalt  der  Zelle.  —  Ober  den 
piiysiologischen  —  Justus.  — 
LXXn.  448.  LXXIV.  882. 
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Jodic  Purpura  with  fever.  —  S  t  e  n  • 

gel,  A.  —  LXXII.  133. 
Jodide    rash    in  a  syphilitic  patient 

resembling  a  yariolous   eruption, 

—  H  y  n  e  8  ,  E.  J.  —  LXXIV. 
376. 

JodiSfflO  tub^reux.  —  Sar  un  cas  d* 

—  du  visage.  —  Hallopeau  et 
Viel  Ward.  —  LXXIV.  376. 

Jod  Ismus.  —  Zur  Kenntnis  und  Ver- 
hütung des  —  L  e  8  8  e  r ,  Fr.  — 
LXXIII.  425. 

Jodkalieruption.  — -  Eine  —  histo- 
logisch einem  Epitheliome  glei- 
chend. —  Montgomery,  D.  W. 

—  LXXIV.  376. 

Jodicall.  —  Untersuchunflren  über  die 
Jodausscheidung  nach  Gebrauch 
von  —  und  von  Jedipin.  — 
Singer,  H.  —  LXXIV.  457. 

Jododorma  tuberosum.  —  K.  D.  — 
LXXIV.  320. 

Jodoformexanthemo.  —  Ein  neuer 
medikamentöser  Ausschlag  vom 
Typus  der  —  Pollitzer,  S.  — 
LXXIV.  121. 

*Jodprilparaten.  —  Über  kutane  Dar- 
reichung von  — Lipichütz,  B. 

—  LXXIV.  265. 
Jodsalzbäder.  —  Das  thermisch  in- 
differente Bad  während  der  Men- 
struation mit  besonderer  Berück- 
sichtigung d.  Bad  Haller  — 
Fischöl,  R.  —  LXXIV.  100. 

Johimbins.  —  Experimentelle  und 
klinische  Untersuchungen  über  die 
Wirkung  des  —  Poltawjew, 
A.  -  LXXII.  296. 

Jotbion.  —  Erfahrungen  mit  einem 
neuen  Jodpräparat.  —  Schind- 
ler, E.  —  LXXIV.  463. 

*Jothion.  —  Das  —  ein  neues  Jod- 
präparat zur  perkutanen  Appli- 
kation. —  Ravasini,  G.  und 
Hirsch,  ügo.    —  LXXIV.  295. 

^Jotbion,  ein  perkutan  anzuwenden- 
des Jodpräparat.  —  G.  Wesen- 
berg. —  LXXIV.  301. 
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Kittegrado  bei  Hautkrankheiten.  — 
Weitere  Erfahrungen  über  die 
therapentisohe  Anwendung  hoher 
—  Arniug.  —  LXXIL  43a 


Kältosinnes.  —  Über  gekreuzte 
Lähmung  des  —  Mac  Erust.  — 
LXXIL  166. 

Kaiomeloi.  —  Über  löslichesEalomel. 

—  Galewsky.    —  LXXII.  ..443. 
Kastration  u.  ihre  Folgen.  —  Über 

die  — Lüthje,  H.  —  LXXIL 
294. 

Kasuistische  Mitteilungen.  -—Bin- 
dermann. J.  —  LXXII.  133. 

Katapborsse-Elektrode.  —  Eine  neue 

—  mit  auswechselbaren  Ton- 
kappen.  —  Strauß.  —  LXXIV. 
351. 

Katbetoreinfahrung.  —  über  eine 
Modifikation  der  aseptischen  — 
Swiatecki,  J.    —  LXXV.  123. 

Katheterismus  und  der  Gystoskopie. 

—  Zur  Asepsis  der.  —  G  a  s  p  e  r , 
L.  —  LXXIIL  398. 

Katheter.  —  Die  keimfreie  Auf- 
bewahrung weicher  und  halb- 
weicher —  Goldberg,  B.  — 
LXXIV.  161. 

Keloid.  —  A  Falsa  or  oicatrical.  — 
LXXIV.  888. 

Keloide.  —   Über  multiple  spontane 

—  Tschlenow,  M.  —  LXXII. 
138. 

Keraminssifo.  —  Über  —  Unna, 
P.  H.  ~  LXXIV.  336. 

Keratodormie.  —  Nouveau  cas  de  — 
dans  la  maladie  de  Duhring.  — 
D  au  los.  —  LXXIV.  122. 

Keratosen.  —  Über  einige  Haut- 
krankheiten, die  dem  Krebs  vor- 
angehen (precancerous)  insbes. 
über  präcanceröse  —  H  a  r  t  z  e  1 1 , 
M.  B.  —  LXXIV.  134. 

Keratosis  circumpilaris.  — Audry, 
Gh.  —  LXXIV.  374. 

Keratosis  i^almaris  arteficialis.  — 
Matzenauer,  R.  u.  Brand- 
weiner,  A.  —  LXXIV.  375. 

Kerion  b.  Mikrosporie.  —  B  o  r  g  u  m , 
C.  —  LXXIV.  396. 

Knstenerkrankung  der  Haut  der  un- 
teren Extremitäten.  —  Über  eine 
eigentümliche  —  Sack.  LXXII. 
431. 

Kondyloms.  —  Die  X  Zellen  des 
spitzen  —  Unna,  P.  H.  — 
LXXIV.  138. 

Krfltze.  —  Zur  Frage  der  Be- 
kämpfung der  —  und  der  Haut- 
krankheiten im  Razausker  Bezirk. 

—  Sorokin,  W.  —LXXII.  1*8. 
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Kraurosis  vulvae.  —  Gancroid  bei  — 
mit  spezieller  Berücksichtigung 
der  pathologisch  -  anatomischen 
Verhältnisse  der  letzteren.  — 
Jung,  P.  —  LXXIIL  396. 

Kraurosis.  —  Über  leukoplakische 
Veränderungen  der  Vulva,  ihre 
Beziehung  zur  —  nebst  zwei 
Fällen  von  Vulvacarcinom.  — 
Szasz.  —  LXXIIL  396. 

Kraurosis  vulvae.  —  An  experience 
with  the  X  ray  in  —  Stover, 
G.  H.  —  LXXII.  148. 

Kraurosif  vulvae.  —  Zur  Ätiologie 
der  —  J  u  n  g  ,  Ph.  —  LXXIV. 
406. 

Krebsparasiten.  —  Rose.  —  LXXV. 
104. 

Krebses.  —  Über  die  nichtchimr- 
gischen  Behandlungsmethoden  des 
Haut-  —  Petersen.  --  LXXV. 
104. 

Krebs  bei  Mäusen.  ~  Experimen- 
telle Untersuchungen  über  — 
Jensen.  —  LXXIIL  462. 

Krebs.    —    Bemerkungen  über  den 

—  Hutchinson,  J.  —  LXXIV. 
385. 

Krebses.  Die  Behandlung  des  — 
mit  Röntgenstrahlen.  —  Sc  hör, 
0.  (Bespr.  v.  V.  Bandler,  Prag.) 

—  LXXIV.  474. 

KryoskoBie.  —  Über  —  und  reflek- 
toriscDe  Polyurie.  —  E  a  p  - 
sammer,  G.  —  LXXIV.  404. 
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Larva   mic^rans.    —  Un   cas  de  — 

Lenglet  et  Delaunay.    — 

LXXIV.  189. 
Lebbra  col  mercnrio.  —  Nnovi  ten- 

tativi  di  cnra  della  —  Le  Luoa. 

—  LXXIIL  460. 
Leprafrage.    ->    Der    Stand  der  — 

seit     der    ersten  Leprakonferenz 

1897.  —  N  e  i  s  s  e  r.  —  LXXV.  92. 
Lepra.  ~  Berichte  über  —  Poetter, 

R.  —  LXXIIL  449. 
Lepra  mutilante.  — Gontributo  clinico 

alla  — Mantella,  G.  -  LXXIIL 

449. 
*Lepra    im    Rückenmark   und  den 

peripheren  Nerven.    —  Lie,  H. 

P.  —  LXXIIL  3  u.  171. 


Lepra.  —  Zur  Bakteriologie  der  — 

J.  Karlynski.    —  LXXIL  426. 
Lepra.      —    Über    Sektionsbefande 

bei  —  Wodynski.    —  LXXII. 

425. 
Lepra.  —  Über  den  Verlauf  und  die 

klinischen  Formen  der  —  Glück. 

—  LXXII.  428. 

Lepra.  —  Die  Therapie  der  —  Lie, 
H.  P.  —  LXXIV.  361. 

Lepra.  —  Zur  Kenntnis  und  Ver- 
breitungsweise d.  —  Glück, 
L.  —  LXXIV.  114. 

Lepra.  —  Über  eine  rasche  Methode 
z.  Diagnostik  d.  —  Shephered, 
F.  J.  —  LXXIV.  114. 

Lepra  des  Nervensystems.  —  Je- 
anselme.  —  LxXV.  92. 

Lepra.  —  Zar  Behandlung  der  — 
mit  Oleum  Gynocardiae  n.  anti- 
leprosem Serum.  —  Birjukow, 
J.  —  LXXIV.  113. 

Lepra.  —  Zur  Frage  von  der 
Kontagiositat  der  —  Hubert, 
J.  —  LXXIV.  113. 

Lepra  tuberosa  — D.  £.  —  LXXIV.81 . 

Löpre.  — Surunepousee  aigue  de  — 
dans  les  gains  teudineuses  de 
V  avant-bras  gauche.  —  Hal- 
lopeauetVielliar  d.— LXXIV. 
114. 

Lepra.  —  Quelques  reflezions  snr 
certains  traitements  actuellement 
usites  dans  la—  Braull,  — 
LXXIIL  450. 

L^pre.  —  La.  —  Filarätopoulo. 

—  LXXIV  362. 

Löpreuse  en  Alg^rie.  —  L'in- 
vasion  —  Raynaud.  — LXXIV. 
361. 

Leprosy.  —  from  a  sanitarv  stand- 
point.  —  Dyer.  —  LXXIIL  450. 

Leprosy  in  the  Hawaiian  islands.  — 
Daland.  —  LXXIU.  450. 

Leukoderma  psoriaticum.    —  EL  D. 

—  LXXI.  468.  LXXn.  270. 
Leukokeratosis    buccalis.    —    Two 

cases  of  —  Ropenheim,  S.  — 
LXXIV.  129. 

Leucenyebia  striata  arsenicalis  trana 
versa.  —  Aldrich,G.J.  — 
LXXIV.  375. 

Leukoplakia  buccalis.  —  Die  Be- 
handlung der  —  nach  Bockhardt. 

—  Werschinin,  D.  — LXXIV. 
464. 
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Lieben  raber  atrophicaus  bei  Dia- 
betes inellituB.  —  K.D.  — LXXIV. 
320. 

'^Liehen  atrophicans.  — Über  —  und 
andere  maculöse  Atrophien  der 
Hant.  — W  eoh  sei  mann,  Wilh. 

—  LXXI.  333. 

Lieben  ruber   acominatus.  —  E.  D. 

—  LXXV.  109. 

^Lieben  ruber  planus.  —  Beiträge 
zur  Kenntnis  des  —  Bettmann, 
S.  —  LXXV.  379. 

Lieben    ruber.  —  D.  K,  —  LXXIV. 

84,  85. 
Lieben   ruber  planus.    —    Ein  Fall 
V.  —Möller,  M.- LXXIV.  131. 

Lieben  plan.  —  Traitement  du  — 
Tremolieres,  F.  —  LXXIV. 
371. 

Lieben  plan  localise  aux  muqueuses 
buccale  et  preputiale.  —  Delille. 
LXXIV.  371. 

Lieben  plan.  —  Nouvelles  rechercbes 
sur  les  ecbanges  organiques  dans 
le  —  Radaeli.  —  LXXIV.  370. 

Lieben  plan  de  Tamygdale.  — 
Gaucher  et  Lacapere.  — 
LXXIV.  871. 

Liehen  ruber  planus  der  Mund- 
schleimhaut. —  E.  D.  —  LXXII. 
268. 

Lieben  ruber  planus  mit  Röntgen 
behandelt.  —  E.  D.  —  LXXII. 
280. 

Lieben  ruber  planus  disseminatus 
annularis  et  confluens.    ~  E.  D. 

—  LXXII.  280. 

Lieben  ruber  planus  buccalis.  — 
Zwei  Fälle  von  primärem  und 
isoliertem  —  S  a  c  k ,  A.  —  LXXIII. 
469. 

Lieben  ruber  planus.  —  E.  D.  — 
LXXI.  462. 

Lieben  planus  verrucosus.  —  E.  D. 

—  LXXV.  116. 

Lieben  de  Wilson  avec  ilot  de 
r^serve  au  niveau  d'un  versica- 
toire.  —  Daulos.  —  LXXIV. 
870. 

Lieben  scrofulosorum  und  dessen 
Beziehungen  zu  den  Tubercnlides 
outanees  Darier.  —  Beck,  G. 
u.  Grösz,  J.  —  LXXn.  135. 

^Lieben  scrofulosorum.  —  Über 
atypischen  —   Sc  hur  mann,    F. 

—  LXXIII.  379. 


Liehen   pemphigoides.    —  Fall  von 

—  Mende  da  Costa,  S.   — 
LXXIV.  370. 

Lieben  progenitalis.  —  Broers,  J. 

—  LXXIV.  181. 

*Licben  spinulosus.  —  Über  — 
Lewandowsky,  F.  —  LXXIII. 
343. 

Liehen  verruqueux  du  cnir  chevelu. 

—  ün    cas    de  —   £  m  e  r  y    et 
ünbert.  —  LXXTV.  181. 

^Liebenification.  —  Ein  Fall  von 
systematisierter  —  als  Beitrag  zur 
Eenntnis     metamerischer    Haut* 

affektionen—  S  ö  1 1  n  e  r LXXIII. 

147. 

Liebttherapie.— Die —  derHautkrank* 
heiten.  —  Forchhammer  und 
Reyn.  —  LXXV.  95. 

Liebttherapie.  —  Die  Verwendung 
d.  Eisenlichtes  in  der  — Breiger. 

—  LXXIII.  433. 
Liehtberaple.  —  Die  bisherigen  Er- 
folge der  —  Riede  r.  — LXXIII. 
482. 

Liebttherapie.  —  Beiträge  zur  — 
nach  eigenen  Versuchen.  — 
Erause,  P.  —  LXXUL  432. 

Liebtbebandlung  nach  Sensibilisation. 

—  Eine  klin.  Mitteilung  über  — 
Forchhammer.  — LXXIV.  348. 

Liebttherapie.  —  Fortschritte  in  der 

—  Strebel.  —  LXXIV.  346. 

Licbtbebandiung   in   der    Chirurgie. 

—  Die  —  ßreiger.  —  LXXIV. 
339. 

Lichtbehandlung  nach  Dreyer.  —  Mit- 
teilungen über  —  Neisser 
u.  Halber  Städter.— LXXI  V.95. 

Liebttherapie.  —  Die  bisherigen  Er- 
folge der  (Entgegnung).  — 
Breiger.  —  LXfiV.  93. 

Liebttherapie.  —  Über  locale  — 
Eellermann.  —  LXXIV.  92. 

Liebttherapie.   —  Der  gegenwärtige 

Stand  der  —  Montgomery,  F. 

H.  —  LXXIV.  94. 
Liebttherapie.    —    Fortschritte    in 

der— Strebel,  A.  —LXXIV. 91. 
Linear  Naevi.    —  A   few   clinical 

and  pathologic  considerations  — 

Heidingsfeld, M.D.— LXXIV. 

881. 
Uppenlcrebses.  —  Zur  Frage  des  — 

Janowsky,  J.  L.  —  LXXII. 

143. 
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Lungenembolie.  —  Weitere  Beob- 
achtungen über  —  bei  Injektion 
unlöslicher  Qaeck8ill)erpräparate. 

—  Möller,  M.  —  LXXIII.  424. 
*Lup0ser  Hantläsionen.  —  Zar  kli- 
nischen, anatomischen  u.  experi- 
mentellen Grenzbestimmang  — 
Nobl,  G.  —  LXXIII.  87  u.  333. 

*Lupus  pernio.  —  Über  —  Erei- 
bich,  Karl.  —  LXXI.  3. 

Lupus  exfoliativuB  faciei.  —  K.  D. 
-^  LXXir.  280. 

Lupus  — Acase  of  —  of  the  forehead 

—  Leaf.  -  LXXIII.  447. 
Lupus    verrucosus  disseminatus.  — 

K.  D.  -  LXXII.  279. 

Lupus  tumidus.  —  E.  D.  —  LXXII. 
121. 

Lupus  disseminatus.  —  E.  D.  — 
LXXIV.  324. 

Lupus  hypertrophictts  papillaris  der 
unteren  Extremität  —  E.  D.  — 
LXXIV.  7Ö. 

*Lupus  follikularis  disseminatus 
(Tilbury  Fox).  —  Zwei  Fälle  von 
— Schlasberg  ,U.J.— LXXI  V.«3. 

Lupus  vulgaris  der  Ober-  u.  Unter- 
lippe. —  D.  E.  —  LXXiV.  78. 

Lupusähnlichem  Gewebe.  —  Über 
die  Anwesenheit  eigentümlicher 
verkalkter  Eörper  in  —  Gil- 
christ,  J.  C. n.  Stokes,  W. B. 

—  LXXIV.  112. 
Lupusähnlichem  Güwebe.    —  Eigen- 
tümliche Einschlüsse  in  — B  o  w  e  n, 
J.  T.  —  LXXIV.  358. 

Lupus.  —  Premiere  note  sur  la 
traitement  des — par  les  radiations 
uraniques  de  Becquerel.  —  B  o  u  - 
veyron.  —  LXXIV.  358. 

Lupus.  —  Notes  on  the  etiology  of 

—  and  of  casestreatedbytherays 
and  Finsen  light.  —  Jakob,  F. 
H.  —  LXXIV.  358. 

Lupus.  —  Zur  Behandlung  des  — 
Dreuw.  —  LXXIV.  112. 

Lupus  valffaris.  —  Resultate  der 
Lichtbehandlung  bei  unseren 
ersten  800  Fällen  v.  —Finsen, 
N.  R.  und  Forchhammer,  H. 
(Angezeigt  von  Paul  Sobotks, 
Prag.)  —  LXXIV.  467. 

Lupus.  —  Eine  neue  Behandlungs- 
weise  für  —  und  bösartige  Neu- 
bildungen mittels  molekularer 
Zertrümmerung  durch  kontinuier- 
liche     hochgespannte      hochfre- 


quenteFunkensiröme. — S  tr  e  b  e  1, 

H.  —  LXXIIL  437. 
Lupus.    —  Die  Behandlung  des  — 

in   den    letzten  25    Jatven.     — 

Malcolm,  Morris.  — LXXV.  91. 
Lupus.  —  The  successful  treatment 

of  a  few    case  of  —  B  o  w  k  e  r. 

—  LXXin.  447. 

Lupus  vulgaris  (Behandlung  mit 
Resorzin  u.  Röntgenbestrahlung). 
E.  D.  —  LXXL  463. 

*  Lupus  erythematodes  zur  Tuber- 
kulose. —  Über  die  Beziehung 
des  —  E  r  e  n ,  Otto.  —  LXXV. 
303. 

Lupus  ärythemateux  a  debut  bul- 
leux.  —  Audry.  — LXXIV.  122. 

Lupus  erythematodes.  —  E.  D.  — 
LXXIV.  317.  LXXV.  112. 

Lupus  erythematosus.  —  Ein  Bei- 
trag zu  den  schwersten  Formen 
des  —  M  i  1 1  i  t  z  e  r.  —  LXXII. 
449. 

Lupus  erythematodes  mit  Acne 
rosacea.  —  E.  D.  —  LXXII.  123. 

Lupus  erythömateux  k  d^but  bulleux. 

—  Audry.  —  LXXIV.  374. 
Lupus  erythematosus.    —   Em  Fall 

von  —  mit  Erytbema  induratum. 

—  Polland.  —  LXXIV.  369. 
Lupus  erythematosus  behandelt  nach 

Hollaender.    —  E.  D.  —  LXXII. 

274. 
Lymphanglectasique.    —  Dilatations 

lymphatiqaes  miliaires  ^pith^lio- 

mateuses,    oed^me   —    B  r  o  c  q  , 

LeugletetDelaunay.  — 

LXXIU.  468. 
Lymphinjektions-Praparat  d.  inneren 

Genitalien.  —  E.  D.  —  LXXII.  119. 


M. 


Makroglossle.  —  Ein  Fall  von  mus- 
kulärer —  Lengemann,  P.  — 
LXXIL  145. 

Maladies  de  la  peau.  —  Therapeu- 
tique  des  —  Leredde.  — 
LXXin.  163. 

Maladies  du  cuir  chevelu.  —  II.  Les 
maladies  desonammatives.  —  S  a- 
bouraud,  U.  (Angezeigt  von 
Prof.  A.  Wolff  in  Straßburg.) 
—  LXXV.  150. 
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Maladie  de  Recklinghausen.  —  D  au- 
los.  —  LXXUI.  469. 
Malaria   —    Ober  Haatflecken   bei 

—  als  eines  der  Symptome  einer 
MalariaerkrankunR  der  Blutge- 
fäße.—  Andrsonejewsky  Iw. 

—  LXXII.  129. 

Malaria- Ausschläge  (Paludides).  — 
Eng  man,  M.K.  —  LXXIV.  106. 

Malignant  Growths.  —  The  develop 
mental  defects  of  the  skin  and 
their  —  Anthony,  H.  G.  — 
LXXIV.  382. 

Malakoplaicie  der  Harnblase.  —  Über 

—  Kanseraann,  V.  —  LXXIIL 
893. 

Malleus.  —  Ein  ätiologisch  nicht 
geklärter  Fall  von  Hautinfektion. 

—  Fordyce,  J.  F.  u.  Mewborn, 
A.  D.  —  LXXIV.  107. 

*Malleu8  acutus.  —  Ein  Fall  von  — 
BosoUini,  P.L.  —  LXXIV.  4L 

Mamma  —  Über  die  Form  der  — 
bei  der  Estin  mit  Bemerkungen 
über  die  Mammaform  bei  einigen 
anderen  Völkerschaften.  — Hoer- 
schelmann,  E.  —  LXXIIL  427. 

Mammalian  chiridium.  —  The  ven- 
tral surface  of  the  —  Whipple, 
J.  H.  —  LXXIV.  327. 

Massage.  —  Kosmetische  —  Z  a- 
bludowski.  J.  —  LXXIV.  337. 

Mastzellen  der  Haut.  —  Ein  Bei- 
trag zur  Genese  der  —  Heller  J. 

—  LXXIV.  89. 

Measies.  —  German  —  Montgo- 
mery,  F.  H.  —  LXXIV.  353. 

Measies.  —  Conceming  German  — 
Towusend,Ch.  W.  -  LXXIV. 
353. 

Meatotomy  —  plus    meatorrhaphy. 

—  Lord,  J.  P.  —  LXXIIL    398. 
Meatus.  —  A  Plea  for  the  —  N  e  1- 

ken,  A.  —  LXXIV.  410. 
Megalerythema  epidemicum.  —  Das 

—  Flachte.  —  LXXIV.  105. 

Melanoglossie.  —  Note  sur  le  para- 
Site  de  la  —  Roger    et  Weil, 

—  LXXn.  153. 
Melanosarkom   der  Vulva.    -—   Ein 

Fall  von  —  Zetlin,  J.  G.  — 
LXXIV.  135. 
*Meiung  (Beta  bei  den  Dualanegern) 
eine  eigenartige  Hautkrankheit 
der  Neger  in  Westafrika.  —  Z  i  e- 
mann,  H.  —  LXXIV.  163. 


Merkure.  —  Quelques  reoherches  sur 
l'elimination  du  —  par  les  uri- 
nes.  —  Carle  et  Boulnd.  — 
LXXIV.  462. 

Merkury.  —  Its  administration  hy- 
podermically  in  Syphilis.  —  Ber- 
nart, W.  F.  —  LXXIIL  424. 

Merkurkolloid.  —  Über  —  Sohar- 
schinski,  P.A.  —  LXXHl.  423. 

Mesotanexanthem.  —  Berliner,  C. 

—  LXXIV.  101. 
Mesotanexanthems.   —  Zur    Kasui- 
stik des  —  Sack  — LXXIV.  101. 

Mikroorganismen  der  männlichen 
Harnröhre.  —  Zur  Erforschung 
der  —  Mraöek.  —  LXXU.  438. 

Mikroskopische  Technik  der  Schnitte. 

—  Kurze  Mitteilung  zur  —  Zep- 
ler,  G.  —  LXXIIL  431. 

Mikrosporon   furfur  und  des  Mikro- 

Soron     minutissimum.     —    Zur 
nltivierung  des  —  Vorn  er,  H. 

—  LXXII.  152. 

Mitin,    eine   neue   Salbengrundlage. 

—  Jeüner.  —  LXXIV.  337. 
Morbillifform    eruption  and   albumi- 

nuria  from  Copaiva.  —  Fever 
foliaceous  desquamation  -^  Mc. 
Walter.  LXXIII.  453. 

Morbus  maculosus  Werlhofii. —  Zur 
Kasuistik   des  —  Moritz,  0. 
LXXIV.  367. 

Molluscum  fibrosum  of  the  rectum 
in  a  Patient  with  the  typical  skin 
lesions.  —  C  o  o  k  e,  A.  B. —  LXXIH. 
469. 

Moliuscum  contagiosum.  —  Über 
einen  neuen  Befund  bei  —  Her- 
zog, H.  —  LXXIV.  385. 

Muskelerkrankung  infolge  gonor- 
hoischer  Infektion.  —  Scham- 
berger,  F.  —  LXXIV.  155. 

^Myoetoma  pedis.  —  Die  pathologi- 
sche Anatomie  des  indischen  Ma- 
durafußes  —  Oppenheim,  Mo- 
riz.  —  LXXL  209. 

Mycosique.  —  Abcös  sous-cutanes 
multiples  d'origine  —  D  e  B  e  u  r- 
mann  et  Ramond  —  LXXIII. 
46L 

Myelitis  gonorrhoica.  —  K.  D.  — 
LXXV.  117. 

Myiasis.  —  Tropical  cutaDcous  — 
in  man.    —  Adams,    J.    L.    — 

—  LXXIV.  395. 

Mycosis  fungoides.  —  Seren i.  — 
LXXIV.  389. 
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Mycosis  fusgoides.  —  Ein  Fall  von 
—  Pospelow,  A.  J.  —  LXXII. 
145. 

Mycosis  funtcoides.  —  Reid,  J.  — 
LXXIV.  389. 

Mycosis  fangoides.  —  Ein  Beitrag 
zur  Histologie  der  —  Mühsam, 
Ernst.  —  LXXIV.  389. 

Mycosis  fungoides  mit  X-Strahlen 
behandelt.  —  Carrier,  A.  E.  — 
LXXIV.  389. 
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Darreichung  von  Ichthyol  in  drei 
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LXXII.  145. 

Myome.  —  Ein  Beitrag  zur  Eennt- 
nis  der  multiplen  —  Huld- 
schin8ky,Earl.  — LXXIV.  384. 


N. 

*Naevus.  —  Ein  Fall  von  systemi- 
siertem  —  Polland,  K.  — 
LXXV.  267. 

*Naevusforin.  —  Über  eine  an  der 
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—  A.  Buschke.   —  LXXV.  51. 
Naevus    verruqueux    generalise.   — 

Dubois,  Ch.  —  LXXIV.  138. 

Naevus  pilosus  verrucosus  —  Ein 
Fall  von  ausgedehntem  —  bei 
einem  2VaJähr.  Mädchen.  — 
Aronheim.  —  LXX[V.  382. 

Naevus  verruqueux  generalise.  — 
Dubois,  Ch.  —  LXXIL  141. 

Nägel  —  Das  Verhalten  der  —  bei 
Krankheiten  des  Gesaratorganis- 
mus.  -  Heller,  J.  —  LXXIV. 91. 

Narben.  —  Über  die  Ausbildung 
der -Minervini,R.— LXXIV. 
87. 

Nasengeschwulst  der  Tropenländer. 

—  Die  doppelseitige   —   Fried- 
richsen.  —  LXXIII.  412. 

*Nebennierenpräparate  —  Zur  Wir- 
kung  und    Verwendung    der    — 


insbesondere  in  der  Dermatologie. 

—  B  aum,  J.  —  LXXIV.  59  u.  231. 
Necrosi  secca  circoscritta  della  pelle 

da  influenze  atmosferiche.  Sulla 
~  P h  i  1  i  p p  s  o  n,  L.—  LXXII.ia7. 

Nekrologe  —  LXXU.  472. 

Neuritis  —  Die  gonorrhoische  —  und 
ihre  Beziehungen  zur  gonorr- 
hoischen Myositis  und  Arthri- 
tis—Eienböck.— LXXII.  306. 

Neurodermatitis  chronica  linearis.  — 
Über  einige  Fälle  von  —  Mi- 
belli,  V.  ~  LXXIV.  369. 

Neurodermite  circonscrite.  —  Histo- 
logie du  liehen  chronique  cir- 
conscrit  —  Dalous.  —  LXXIII. 
459. 

Neurodermitlden.  —  Über  —  Ja- 
dassohn.  —  LXXIII.  458. 

Neurofibromatosis  — On Fraen- 

kel,  J.   and  Bamsay  Hunt,  J. 

—  LXXII.  141. 
Neurofibromatosis.  —  A  case  of  — 

(von  Becklingshausen  disease) 
with  paralysis  and  muscular 
atrophy  of  arms  and  legs.  —  T  h  o- 
mas  H.  M.  —  LXXII.  140. 

^Neurofibromatose.  —Über  die  mul- 
tiple —  (Fibromata  mollusca.)  — 
Merk,  Ludwig.  —  LXXIÜ.   139. 

Neurofibromatose.    —  Die   multiple 

—  Adrian,  C.  —    LXXIII.  470. 
Neurofibromatosis  —  A  case  of  cu- 

taueous  —  in  which  newly  for- 
med  nerve  fibres  were  fDund  in 
the  tumours.  —  Whitfield.  — 
LXXIII.  409. 

'^'Neubildungen.  —  Beitrag  zum  Sta- 
dium der  brancbiogenen  — 
Fieschi,  D.  —  LXXV.  17 

Noma.  —  Em  neuer  Fall  von  Hei- 
lung eines  Notia  mit  blauem 
Pioktanin.  —  Achwlediani, 
D.  Th.  —  LXXn.  145. 

*Nosokomialgangrän.   —   Bona,    S. 

—  LXXI.  191. 

o. 

Oberhaut.  —  Zur  feineren  Anato- 
mie der  —  B  e  r  i  n  g,  Fr.  —  LXXIV. 
380- 

Ochronosis;  the  pigmentation  of 
cartilages,  sclerotics  and  skin  in 
Alcaptonurie.  —  Osler,  W.  -^ 
LXXIV.  139. 
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Odem.  —  Über  einige  seltenere  Lo- 
kalisationen  des  akuten  nrnscbrie- 
benen  —  Quincke    u.   Groß. 

—  LXXra.  458. 

Oedtoo  du.  —  L'  —  du  des  de  la 
main.  —  Patry,  E.  —  LXXII. 
187. 

Oedema.  —  Hereditary  —  Fair- 
baukfl,  A.W.  —  LXXIV.  363. 

Ointsmente.  —   Practical   notes  on 

—  tbeir  use  and  abuse.  —  Bulk- 
ley,  L.  D.  —  LXXIV.  338. 

Onychomycosis  favosa.   —  E.  D.  — 

LXXI.  463. 
Opotherapie  cutanee.  —  Essai  d'  — 

Hallopeau.  —  LXXIV.  377. 
Orchitis  ioiopathica  — ^D  iskussion. 

—  LXXII.  124. 

Orchitis  und  Epididymitis  in  Typhoid. 

—  Kinikutt,    F.   P.  —  LXXIL 
299. 

Osteoarthropathie    der   Wirbelsäule 

—  Ein  Fall   von   —    Stein.  — 
LXXII.  443. 


P. 


Pagets  disease.  —  Über  —  Jung- 
mann  u.  Pollitzer.  —  LXXIY. 
386. 

Palmarkeratom  —  Einiges  über  das 

—  und    seine    Behandlung.    — 
Sack,  A.  —  LXXIV.  137. 

Papilloma  of  the  sole.  —  Montgo- 
mery,  D.  —  LXXIL  140. 

Paraffine.  Troubles  trophiques  et 
circulatoires  de  la  peau  resultant 
d'injections  de  —  Dionis  du 
Sejour.  —  LXXIV.  35L 

Paraffinprothesen.  —  Zur  Technik 
der  —  Franke,  F.  —  LXXIII. 
440. 

Paraffin-Injektion  of  •—  for  the 
correction  of  deformities.  —  M  o  r- 
ton,  A.  W.  —  LXXIIL  440. 

Paraffin  cancer.  —  Ki  r  k.  —  LXXm. 
466. 

Paraphimosis.  —  Its  management 
and  treatment.  —  H  i  r  s  c  h,  G  h.  S. 

—  LXXIV.  411. 

Paresis.  —  A  brief  report  of  227 
cases  of  —  Phillips,  H.  — 
LXXII.  465. 

Parapsoriasis  (Brocq.)  —  Beiträge 
zur  Kenntnis    der  —  B  u  d  e  k,  A. 

—  LXXIV.  129. 


Pathologie  der  Haut.  —  Einige  Bei- 
träge aus  der  Yerffleichenden  — 
Heller.  —  LXXß.  462. 

Pelade  di  ori^ine  dentaria.  —  Osser- 
vazioni  cliniche  di  —  Gravagna. 

—  LXXIV.  138. 

Poliosis  rheumatica.  —  K.  D.  — 
LXXV.  112  u.  113. 

Pellagre  indigere.  —  Un  cas  de  — 
Morichau-Beauchant,  R.  et 
Gourtellemont,  V.—  LXXIII. 
453. 

Pellagra. — Über  Haut-  und  Schleim- 
hautveränderungen bei  —  Wur- 
zel. —  LXXII.  444. 

Pemphigus.  —  K.  D.  —  LXXIL  277. 

Pemphigus  vulg.  cbron  ^  K.  D.  ~ 
LXXIV.  84. 

Pemphigus  neonatorum  sive  conta- 
giosus.  —  Hengge,  A.  —  LXXIV. 
124. 

Pemphigus  acutus.  ~-  Zur  Lehre 
vom  —  Rachmaninow,   J.  M. 

—  LXXIV.  124. 

Pemphigus.  —  Beiträge  zur  Klinik 
und  Pathogenese  des  —  Wei- 
de n  fe  1  d,  St.  (Bespr.  von  V. 
B  a  n  d  1  e  r,  Prag.)  —  LXXIV.  473. 

Pemphigus    vulgaris.    —  A  case    of 

—  with  some  observatious  on  its 
bacteriology.    —  Eustis,   A.    C. 

—  LXXIV.  366. 

Pemphigus  des  Oesophagus.  —  Ta- 
merl,  R.  —  LXXIV.  366. 

Pemphigus  acutus  der  oberen  Luft- 
und '  Verdau ungswege.  —  M  o  n- 
fort.  —  LXXfl.  135. 

Pemphigus  der  Schleimhäute.  — 
AKute  u.  chron.  rezidiv.  Form 
des  —  Charles.  —  LXXIL  135. 

Pemphigus  hystericus.  —  K.    D.  — 

LXXV.  111. 
Pemfigo    cronico.    —    Osservazioni 

cliniche    batteriologiche  ed  ema- 

tologiche  sul  —  Secchi,    T.    u. 

Serra,  A.  —  LXXIH.  455. 

^Pemphigus  vegetans.  —  Über  zwei 
Fälle  von  —  mit  Entwicklung 
von  Tumoren.  —  Leo  v.  Zum- 
busch.  —  LXXm.  121. 

Pemphigus  vegetans.  —  Beitrag  zur 
Kenntnis  des  —  Wiegmann,  P. 
LXXIV.  125. 

Pemphigus    v^g^tant   de   Neumann. 

—  Gontribution  ä  Fetude   du   — 
Stanziale.  —  LXXIV.  125. 
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Penis.  —  Über  plastische  Operatio- 
nen am  —  nach  Zerstörung  sei- 
ner Hantbedeckungen.  —  Co!- 
mers,  Franz.  —  LXXII.  29S. 

Personalion.  ~  LXXI.  160,  476. 
LXXn.  160,  320,  476.  LXXIII. 
476. 

Pest  beim  Menschen.  —  Einige  sel- 
tene Fälle  von  sibirischer  — 
Lintwarewa,  L.  J.  —  LXXIV. 
106. 

^Plilebitis  —  Über  eine  eigenartige 
Form  residivirender  wandernder 

—  an  den  unteren  Extremitäten. 

—  ßuschke,  A.  —  LXXIL  39. 
243. 

Phlebitis  gonorrhoica.    —    Heller, 

J.  -  LXXIV.  419. 
Plilyctönoso  recidivante    des   exträ- 

mites.  —  Bodin.  —  LXXIII.  462. 
Phospliatic    diathesis.   —  Heport  of 

a  case  of  obstinate  cured  by  dila- 

tations  of  the  posterior    Urethra. 

—  Mundorff,  G.  Th.  —  LXXV. 
128. 

Phospliaturios.  —  Les  fausses  — 
Gourand,  F.  H.  —  LXXIL  292. 

Pliosphaturio.  —  Über  ammoniaka- 
lische  Reaktion    des   Harnes    bei 

—  sowie  über  —  und  Ammoniurie 
als  Objekt.  Symptom  der  Neu- 
rabthenie.  — Freudenberg,  A. 

—  LXXIII.  391. 
Photodynamisclien  (fluoreszierenden) 

Stoffe  auf  Protozoen  und  Enzyme. 

—  Über  die  Wirkung  der  — 
Tappeiner,  H.  y.  u.  Jodl- 
bauer,  A.  —  LXXIV.  849. 

Photodynamiscber    (fluoresz.)    Stoffe 

—  Über  die  Wirkung  —  auf  Pa- 
ramaecien  und  Enzyme  bei  Rönt- 
gen- und  Radiumbestrablung.  — 
Jodlbauer,  A.  —  LXXIV.  350. 

Photothörapique.  —  Nouvel  appareil 

—  ä  arc    electrique.  —    Marie. 

—  LXXIV.  341. 
Phototherapy,     Radiotherapy      and 

high-frequency  therapy  in  skin 
diseases.  —  A  comparison  — 
A 1 1  e  n,  C.  W.  —  LXXIV.  344. 

Pigmentmälor.  —  Die  Behandlung 
der  —  mit  307o  Wasserstoffsuper- 
oxyd Merck.  —  Cohn,  C.  — 
LXXIV.  135. 

♦Piii  moniliformes.  — Bering,  Fr. 

—  LXXV.  11. 


Pityriasis  rubra.  —  Hebra.  —  K.  D. 

—  LXXI.  463. 

Pityriasis  rosea.  —  An  eryihematous 
eruption  of  internal  origin.  — 
Weiß,  Ludwig.  ~   LXXIL   131. 

Pityriasis  lichenoides.  —  E.  D.  — 
LXXV.  112. 

Pityriasis  lichenoides  chronica.  —  K. 
D.  —  LXXIV.  322. 

Plasmazeilon.  —  Der  Ursprung  der 

—  Ehrlich,  Leo.  —  LXXIV.  89 . 

Pocken.  —  Einige  Bemerknngen  zur 
Geschichte  der  Rezidive  bei  den 

—  Ebstein,  W.  —  LXXIH.  444. 
Pocken.   —    Neue    üntersuchnneen 

über  den  Zustand  der  Schild- 
druse  bei  den  —  Roger,  EL  a. 
Garnier,  M.  -  LXXIII.  445. 

Pockenbehandlung.  —  Über  rothes 
Licht  bei  —  Rahm,  E.  — 
LXXIV.  355 

Pockenimpfung  —  Ist  die  Schutz 

mit  allen  notwendigen  Eautelen 
umgeben.  —  Blochmann,  F. 
(Bespr.  von  A.  Epstein,  Prag.)  — 
LXXn.  157. 

Polyarthritis  gonorrhoica  nach 
Blenorrhoea  neonatorum.  —  Alt- 
land, W.  —  LXXIV.  419. 

Polyneurite  —  Sur  un  cas  de  —  ge- 
neralisee  avec  diplegie  feciale 
d'origine  vraisemblable  blennor- 
rhagique. —  R  a  y  m  o  n  d. —  LXXII. 
308. 

Postvaccinales.  —  Les  ^ruptions  — 
Conrtellemont,  M.—  LXXIV. 
109. 

Praeputiums.  —  Über  einen  merk- 
würdigen Fall  von  Perforation 
des  — Burmeister,  R. —  LXXilL 
398. 

Praeputlum.  —  Über  das  gehäufte 
Auftreten  von  Talgdrüsen  an  der 
Innenfläche  des  —  Delbanco, 
E.  -  LXXIV.  401. 

Preputial  or  odoriferous  glands  of 
man.  —  Eeith.  A.  u.  Shilli- 
toe,  A.  -  LXXIV.  400. 

Preputii.  —  Excision  of  the  frenum 

—  following  Laceration  dnring  a 
suspicions  inter  course.  —  Mil- 
1  e  r,  Ch.  C.  —  LXXIV.  437. 

Pratique  dermatologique.  —  La  — 
Besnier,  E.,    Brocq,  L.,  Jac- 
uet,  L.  (Besprochen  vonJ.  Ja- 
assohn,  Bern.)  —  LXXI.  465. 
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Priapismus.  —  Über  —  Margn- 
lies,  M.  -  LXXV.  145. 

Primeldermatitis  —  E.  D.  —  LXXU. 
281. 

Prostitutien  in  Neapel.  —Die  —  di 
Giacomo,  8.  (Bespr.  von  V. 
B  a  n  d  1  e  r,  Prag  )  —  LXXIV.  474. 

Protargolo.  —  Sul  valore  terapeu- 
tico  del  —  Grovetti,  E.  — 
LXXU.  310. 

Prostataliypertropliie.  —  Anatomi- 
sche Untersachnngen  zur  Frage 
der  beginnenden  —  Rothschild, 
Alfred.  —  LXXIII.  404. 

Prostata.  —  Beitrage  znr  verglei- 
cheuden  Anatomie  und  Histologie 
der— Müller,  C—  LXXV.  121. 

Prostata  des  Menschen.  —  Unter- 
suchungen über  die  Lymphge* 
faße  und  Lymphdrüsen  der  — 
Bruhns,  C.  —  LXXV.  122. 

Prostata.  —  Beiträge  znr  Patholo- 
gie der  —  Reme  te,  E.  —  LXXIV. 
422. 

*Prostatasekret.  —  Untersuchungen 
über  —  insbesondere  die  Cor- 
pora amyloidea.  —  Berincr,  Fr. 
-  LXXV.  307. 

Prostatic  secretion.  The  Constitu- 
tion of  normal  —  Stern,  Hein- 
rich. -  LXXn.  288. 

Prostata.  —  Ein  Apparat  zur  Vibra- 
tionsmassage der  —  Kornfeld, 
F.  —  LXXIV.  425. 

Prostata.  —  Ein  Beitrag  zur  me- 
chanischen  Behandlung    der    

Laskowski.  —  LXXU.  302. 

Prostate.  —  Totalexstirpation  of 
the  —  Cooke,  W.  —  LXXIV.  411. 

Prostate.  —  A  case  of  total  exstir- 

Eation    of   Ihe  —  Newbolt.  — 
.XXIV.  411. 
Prostata.    —  Über   die  Totalexstir- 
pation   der   hypertrophischen  — 
Zuckerkandl,  0.    —    LXXIV. 
423. 

Prostatectomia  totalis  perinealis.  — 

Über  —  Herzen,P.A.  —  LXXIV. 
424. 

Prostatectomia  perinealis.  —  Die  — 
Hammesfahr.  —  LXXIV.  424. 

Prostatectomy.  —  Observations  on 
suprapubio  —  Stocker,  Th.  — 
LXXIV.  411. 

Prostatic  enlargement  and  its  treat- 
ment  by  FreyersMethod.  — Bar- 
ling, G.  —  LXXIV.  412. 


Prostatahypertrophie  —  Palliativbe- 
handlung der  —  mittels  Sectio 
alta.  —  Hock,  A.  —  LXXIV.  423. 

Prostatahypertrophie.  —  Die  Behand- 
lung der  —  Witzel.  —  LXXIV. 
423. 

Prostatahypertrophie  und  verwandte 
Prozesse.  —  Anatomische  Unter- 
suchungen über  die  soff.  —  Cie- 
chanowski,..St.  —  LXXH.  302. 

Prostatitis.  —  Über  gonorrhoische 

—  Tschernow,   M.  —  LXXIL 
801. 

Prostatitis.  —  Ober  chron.  gonor- 
rhoische —  Waelschr  L.  — 
LXXIV.  15«. 

Prostatitis.  —  zum  Kapitel  der  chron. 

—  Bonn,  E.  —  LXXIV.  422. 
Prostatic  Orisis.  —  Friend,  S.  H. 

—  LXXIV.  447. 

Prostatitis.  —  Chronic  —  Bai  len- 
ger, E.  G.  —LXXV.  125. 

Prostatitis  parenchymatosa  gonor- 
rhoica acuta.  —  Zur  Kasuistik  der 

—  Jordan,  A.   P.   —   LXXIV. 
422. 

Prostatic  Gonococcal  auto  -  rein- 
fections  of  tbe  Urethra.  —  Town- 
send,  T.  M.  —  LXXTI.  802. 

Prurigo  Hebrae  as  observed  in  the 
Umted  states.  —  Corlett,  W. 
Th.  —  LXXIV.  373. 

Pruritus  ani.  —  Cooke,  A.  B.  — 
LXXIV.  399. 

Pruritus.  —  Kasuistische  Beiträge 
znr  Ätiologie  der  Lipomatose  und 
zur  Sänrebehandinng  des  —  nach 
Leo.  —  Köhler,  F.  -  LXXIV. 
374. 

*Pseudoxanthoma  elasticum  (Da- 
rier). —  Über  —  Gutmann,  C.  — 
LXXV.  317. 

Psoriasis.  —  Bemerkungen  zu  Dr. 
Herxheimers  Arbeit  über  die 
äußerliche  Behandlung  der  — 
Sack,  A.  —  LXXIV.  127. 

Psoriasis  vulgaris  der  Mundschleim- 
haut. —  Oppenheim,  M.  — 
LXXIV.  128. 

Psoriasis  vulgaris  der  Haut,  Schleim- 
haut, ihre  pathol.  Stellung  nnd 
Ätiologie.  —  Thimm,  P.  — 
LXXIV.  372. 

Psoriasis  arthropatique.  —  Luxa- 
tion pathologique  du  genou  au 
cours  d'un  —  Audry  u.  An- 
cian.  —  LXXIV.  372. 
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Psoriasis  vulgaris  mit  atyp.  Loka- 
lisation.  —  K.  D.  —  LXXII.  278. 

Psoriasis  a.  Gelenkaffektionen.  — 
Zur  Frage    der  Beziehnnfren  zw. 

—  Lipman-Wulf.  —  LXXIV. 
128. 

Psoriasis.  —  Über  äußerliche  Be- 
handlang der  —  Herzheimer, 
K.  —  LXXm.  460. 

Psoriasis  vulgaris.  — Zur  Ätiologie 
und  Therapie  spez.  Balneothe- 
rapie. —  E  ö  b  n  e  r,  H.  —  LXXIV. 
871. 

Psoriasis  —  L'histo  pathogenie  du 

—  Verrotti.   —    LXXIII.  469. 
Psoriasis.  —  Du  role  des  irritations 

cutanees  dans  la  topographie  du 

—  Jeans elme. —  LXXIII.  460. 
Psoriasis  vaccinal  secondaire.  —  De 

Beurmann.  —  LXXIV.  127. 

Psoriasis  vulgaris  und  ihre  Behand- 
lung. —  Jeßner.  (Bespr.  von 
F.  P  o  r  g  e  s,  Prag.)  —  LXXIV.  475. 

^Psorospermosis  follicularis  vege- 
tans Darier.    —  Bukovsky,    J. 

—  LXXV.  279. 
Pubertätsalbuminurie.   —   Über  — 

Lommel.  —  LXXIV.  402. 

Purpura  im  Kindesalter.  —  Bei- 
träge zur  Lehre  von  —  Wil- 
lers, Chr.  —  LXXIV,  368. 

Purpura  caohectica.  —  Beitrag  zur 
Aasuistik  der  —  Voeckler,  Th. 

—  LXXIV.  367. 

Purpura  fulminans.  —  £in  Fall  von 

—  Lerber,  A.  V.  —  LXXIV.  115. 
Purpura     haemorrhagica.    —    Hae- 

morrhagic  appendicitis  as  the 
first  manifestation  of  —  Jacob- 
son, Nathan.  ->  LXXII.  132. 
Purpuras  primitifs  de  Tenfant.  — 
Les  —  Simon,  L.G.  —  LXXIV. 
868. 


0. 

^Quecksilbervergiftung.  —  Ober  — 
Justus,  J.  —  LXXV.  203. 

Quoolcsilberexantheme  —  Über  -— 
und  Quecksilberidiosynkrasie.  -^ 
Tomasozewaki,  E.  —  LXXIV. 
461. 

Quecicsilberbehandlung.  —  Die  Aos- 
scheidung  des  Hg  mit  dem  Re- 
gelblute während  einer  —  Mi- 
kolsky,  P.  W.  —   LXXm.  423. 


QuinckOscho  Krankheit  —  Über 
einen  Todesfall  durch  ^das  sog. 
akute  umschriebene  Ödem  — 
Sträußler,  Ernst.  —  LXXIV. 
116. 

Quinine  rash  with  report  of  a  case. 
-  Wood,  H.  G.  —  LXXn.  138. 


Radiotherapie.    —   Zur  —  Lassar, 

0.  -   LXXIV.  342. 
Radiothörapio.  — Technique  etindi- 

cations  de  la    —  Leredde.    — 

LXXIV.  343. 
Radiotbörafiie  —  Le  dosage  en  —  et 

Bon  tracegraphique.  —  B  e  c  1  e  r  e. 

—  LXXIV.  335. 
^Radiotherapie  de  Cancers  profonds. 

—  Nouvelle  ampoule  pour  la  — 
Oudin.  —  LXXIV.  98. 

Radiotherapie.  —  Über  die  gegen- 
wärtige Bedeutung  der  —  für  die 
ärztliche  Praxis.  —  üllmann 
K.  —  LXXIV.  96. 

Radiotherapie. —  Technique  et  con- 
tra indications  de  la  —  Oudin. 

—  LXXIV.  98. 
*Radiumbroiiiids  —  Klinische,  bakte- 
riologisch   und     mikroskopische 
Befunde  bei  der  Verwendung  des 

—  in  der  Therapie  der  Hant- 
krankheiten. —  Straßmann, 
Kurt.  —  LXXI.  419. 

Radium  and  its  therapeutic   effects. 

—  Macintyre,  J.  —  LXXIII. 
438. 

Radium.  —  On  the  nature  andj^hy- 
siological  action  of — emanations 
and  rays  with  observations  on 
other  rays.  —  Turner,  D.  — 
LXXIU.  438. 

Radiums.  —  Zur  Kenntnis  von  der 
physiologischen  Wirkung  des  — 
Wohlgemuth  J.  —  LXXIV. 
347. 

Radium  and  its  therapeutic  nossibi- 
lities.  —  P  u  s  e  y,  W.  A.  —  LXXIV. 
343. 

Radiumstrahlen.  ~  Über  die  Ein- 
wirkung von  —  auf  das  Carci- 
nom  der  Mäuse.  —  Apolant 
H.  —  LXXrV.  99;, 

Radi  umstrahlen.  —  Über  die  Wir- 
kung der  —  Schwara,  G.  — 
LXXIV.  98. 
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Radiumstrablen.  —  Über  die  K&ck- 
bilduDg  der  Mäusecarcinome  un- 
ter dem  Einflasse  der  —  Apo- 
lant,  H.  —  LXXIV.  387. 

Radiumstrahlen  auf  Hant  nndSchleim- 
bäate.  —  Ein  Instrumentariam 
7:nr  Applikation  der  --  Holz- 
knecbt.  —  LXXII.  447. 

Radiumstrahlen.  —  Über  die  pby- 
siologiscbe  Wirkung  der  —  und 
ihre  therapeutische  Verwendung. 

—  Scholtz,W.  —  LXXIII.  437. 
Raynauds  disease.   —   A  fatal  case 

of  —  Cureton,  E.  —  LXXIV. 
398. 
Reduzierende  Substanzen.  —  Histo- 
logische Untersuchungen  aber 
einige  in  der  Dermatologie  ver- 
wendete  —   Vignolo-Lutati. 

—  LXXIV.  335. 
Rlieolhefepräparat    —    Behandlung 

des  Vat^inal-  und  Uteruskatarrhs 
mit  — CronbachjE.  —  LXXV. 
129. 
Rheumatisme    blennorrhagique.    — 
Le  traitement    du    —    Guepin. 

—  LXXII.  805. 
*Rhinosl(ferom8.   —   Zur  Histologie 

des  — Schridde  H.  —  LXXflL 
107. 

^Rbinosklerom.  —  Zur  Frage  der 
metastatischen  Lymphdrusener  - 
krankung  beim  —  Kraus.  — 
LXXII.  254. 

Rhinosiclerom.  —  Über  —  ▼.  Mar- 
sch alko.  —  LXXIL  262. 

Rbodantherapie.  —  Zur  Kenntnis 
der  —  P  a  u  1  i,  W.  —  LXXIV.  460. 

Ringworm.  —  The  treatment  of  — 
Jackson,  G.Th.—  LXXIL  150. 

Ringworm.  —  Prevention  of  the 
spread  of  —  Beadles,  F.  H.  — 
LXXIV.  140. 

Rodent  ulcer.  — Notes  ontwo  cases 
of  —  treated  by  Radium.  — 
Green,  St.  —  LXXIV.  386. 

RSntgenstratilen.  —  Wirkung  der  — 
Buschke  u.  Schmidt.  — 
LXXV.  106. 

RSntgenstralilen  —  Über  die  Be- 
handlung von  Hautkrankheiten 
mit  —  und  konzentriertem  Licht. 

—  Scholz,  W.  —  LXXm.  434. 
Röntgenscliiden  nach  Psoriasbehand- 

lung.  —  LXXn.  OCO. 
Rdntgenuicus  des  Kaninchens.  — D. 

—  Ga  SS  mann.  —  LXXII.    259. 


Röntgenbeliandlung  der  Hautkrank- 
heiten. —  Erfahrungen    über  die 

—  Fischkin,  E.  A.  —  LXXIV. 
345. 

Rdntgen  Rays  in  the  treatment  of 
cancerous  and  skin  affeotions.  — 
Branth,  H.  J.  —  LXXIV.    345. 

Röntgenbestrahlung.  —  Frühreaktion 
nach  —  Schmidt  H.  E.—  LXXIV. 
345. 

Röntgenstrahlen.  —  Über  den  Ein- 
fluß photodynamischer  Substan- 
zen auf  die  Wirkung  der  — 
Kothe,  R.  —  LXXIV,.  344. 

Röntgenbestrahlung.  —  Über  blei- 
bende  Hautveranderungen    nach 

—  Freund,  L.  u.  Oppenheim, 
M.  —  LXXIV.  346. 

Röntgenbehandlung  der  Hautkrank- 
heiten. —  Schmidt.  —  LXXIV. 
346. 

Röntgentherapie.  —  Bemerkungen 
zur  —  R  i  e  h  1,  G.  —  LXXIV.  347. 

ROntgen-  und  Radiumstrahlen.  — 
Über  die  Wirkung  der  — 
S  c  h  o  1 1  z,  W.  —  LXXIV.    343. 

Röntgentherapie.  —  Compendium  der 

—  Schmidt  H.  E.  (Angez.  von 
V.  Bandler,  Prag.)  —  LXXIV. 
474. 

ROntgen-  und  Radiumstrahlen.  — 
Kathodenstrahlen  als  therapeuti- 
sche Konkurrenz  der  —  Stre- 
bel,  H.  —  LXXIV.  92. 

Rosöole.  —  Les  formes  atypiques  de 
la  —  Renault,  A.  —  LXXH. 
131. 

ROteln.  —  Über  die  morphologischen 
Veränderungen  des  Blutes  bei  — 
Ischistowitz  u.  Schesta- 
kowa.  —  LXXIV.  104. 

Rotzinfeiction  ~  Beitrapr  zur  Kennt- 
nis der  —  beim  Menschen  — 
Jenkel,  A.  —  LXXIV.  353. 


s. 


Satben  auf  die  Haut.  —  Über  un- 
angenehme Nebenwirkungen  nach 
Applikation  medikamentöser  — 
Waelsoh,  L.  —  LXXJV.  103. 

Salicylic  acid  poisoning.  —  An 
unusual  case  of  —  Mathe son, 
K.  —  LXXIV.  376. 
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Salipyrin  beziehungsweise  Antipyrin- 
ezantheme.  —  Zur  Kenntnis  der 

—  Dittmar.  — .  LXXIV.  121. 
Samen  blasen.   —   Über  senile  Ver- 
kalkung der  Ampullen  der  vasa 
deferentia  und  der    —    Chiari, 
H.  -  LXXIIl.  397. 

Samenblasen.  —  Mikroskopische 
Untersuchung  der  Sekretionsvor- 
gänge in  den —  Saburo-Akutsu. 

—  LXXII.  291. 

Sarcoides  —  Un  cas  de  tumeurs 
benignes  [multiples  —  souscuta- 
n^es  ou  tuberculides  nodulaires 
hypodermiques.  —  Darier  et 
Boussy.  —  LXXIV.  136. 

Sarcoides  multiples  subcutanees.  — 
Deux  nouveaux  cas  de  —  Da- 
rier. —  LXXIV.  890. 

Sarkomatose.  —  Über  idiopathische 
multiple  Haut-  —  Krzystalo- 
wicz,  F.  V.  —  LXXIV.  390. 

Sarcomata  of  the  subcut«neous  tis- 
sue.  —  Multiple  —  Thomas,  T. 
T.  —  LXXIV.  890. 

Sarcoma  cutis  idiopathicum  pig- 
mentosum Kaposi.  —  Kudisch, 
W.  —  LXXII.  144. 

Sarcoma.  —  Further  observations 
on  the  influence  of  the  Roentgen 
Ray  upon  —  Coley,  W.  — 
LXXn.  144. 

Sarcoma  idiopathicum  multiplex 
haemorrhag.  (Kaposi).  —  y. 
Maschek.  -~  LXXII.  258. 

Sarcoma  idiopathicum  haemorrhag. 
multiplex.  —KD.  —  LXXII.  268. 

*Sarcoma  idiopathicum  multiplex 
haemorrhagicum  (Kaposi).  —  Ein 
Beitrag  zur  Kenntnis  des  — 
Halle,  A.  —  LXXII.  373. 

Sarcomatosis  cutis.  —  Report  of  a 
case  of  —  Wilson,  J.  C.  und 
Kalteyer,  Frederick  J.  — 
LXXIIL  468. 

Sarcoma  cutis  haemorrhagicum.  — 
K.  D.  —  LXXIV.  81. 

Sarkom.  —  Ein  durch  Behandlung 
mit  Röntgenstrahlen  günstig  be- 
einflußtes Spindelzellen-  —  Mer- 
tens.  —  LXXIV.  95. 

Sarkom.  —  Über  einen  mit  Röntgen- 
strahlen erfolgreich  behandelten 
Fall  von  Schädel-  —  Krogius, 
A.  —  LXXIV.  389. 

Sarkome  der  Haut.  —  Multiple  — 
K.  D.  —  LXXII.  268. 


'''Sarkoid.  —  Fortgesetzte  Unter- 
suchungen über  das  multiple  be- 
nigne —  Boeck,  C.  —  LXXIIL 
71,  301. 

Scarlet  fever.  —  Baum,  W.  L.  — 
LXXIIL  444. 

Scarlet  fever.  —  On  the  Leucocy- 
tosis  in —  Klotz,  0.  —  LXXlY. 
361. 

Scarlet  fever  and  scarlatinoid  af- 
fections.  —  The  diagnosis  of  — 
S  oh  amberg,J.F.— LXXIV.  351. 

Scarlet  fever.  —  Protozoen- like 
Bodies  fonnd  in  four  cases.  — 
Mallory,  F.  B.  —  LXXIV.  106. 

Skabies  —  Die  Behandlung  der  — 
mit  Eudermol.  —  Marenbach, 
0.  -  LXXIV.  396. 

*Skabies.  —  Zur  Histologie  der  — 
Volk,  Richard.  —  LXXIL  63. 

Scheidenverletzungen  sub  coitu.  — 
Zur  Ätiologie  der  isolierten  tief- 
liegenden —  Friedmann,  L.  — 
LXXn.  293. 

Schwielenblldang  im  Bereiche  dei' 
Tunica  albuginea  des  Penis.  — 
K.  D.  —  LXXV.  120. 

Skrotums.  —  Angeborene  epitheliale 
Fistel  des  —  Pincus,  W.  — 
LXXIIL  394. 

Seborrhoea  nigricans.  —  A  case  of 

—  (Black  mask  of  the  face.)    — 
V.  Harlingen,  A.  —  LXXIV.  132. 

Seborrhoöa  —  Sur  la  —  foetale  et 
la  composition  du  vemix  caseova. 

—  Jacquet  et  Rondean.  — 
LXXIV.  407. 

Sensibilisierungsmethode.  —  Beitrag 
zum  therapeutischen  Wert  der 
Dreyerschen    -     Spiethoff,  B. 

—  LXXIV.  350. 
Sensibilisierung.    —    Zur  Kenntnis 

der  —  Halberst&dteru. 
Neisser,  A.  —  LXXIV.  348. 

'^'Septischer  Exantheme.  ~  Beitrag 

zur  Kenntnis   —   Novak,  J.    — 

LXXIIL  363. 
Septischen  Erkrankungen.  —  Die  — 

Lenhartz,  H.   (Besprochen  von 

A.  Kraus,  Prag.)  —  LXXL  158. 
Silver  nitrate.  —  A  new  Substitute 

for  —  Barnes,  A.  C.  u.  Hille, 

H.  --  LXXIL  309. 
Skln  diseases.    —    Sea   bathing   in 

some  forms  of  —    Abrahams, 

R.  —  LXXIV.  101. 
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Skin  lesions  associated  with  rapid 
growth  of  long  bones,  lineae 
albicantes  (Les  vegetures  de  cro- 
issauce,  Jules  Comby).  —  Nor- 
thrup,  W.  P.  —  LXXIII.  426. 

Sklerodermie.  —  E.  D.  —  LXXIV.  82. 

315,  816,  821. 
Skorbut  u.  Diabetes  mellitus.  —  Ein 

Fall  von    —    Heidenheim.  — 

LXXIV.  368. 
Smallpox.    —    On  the  use  of  pure 

carbolic  acid  in  the  treatment  of 

—  Neech  u.  Hodgson.  — 
LXXIII.  446. 

Smallpox  in  California.  —  The  recent 
epidemie  of  —  Crosby,  D.  — 
LXXIIL  446. 

Smallpox.  —  Ked-light  in  the  treat- 
ment of—  Nash.  —LXXIV.  355. 

Smallpox.  —  Atmospherie  tempera- 
ture  and  —  Sivewright,  D.  — 
LXXIV.  354. 
Smallpox.  —  The  antiseptic  treat- 
ment of  —  Wilson,  S.  M.  — 
LXXIV.  355. 
Smallpox  —  Observations  on  — 
)revailing  in  Pennsylvania  — 
"off,  G.  -  LXXIV.  854. 

Smallpox.  —  Ghickenpox  concurrent 
with  —  Bourland,  Ph.  D.  — 
LXXIV.  110. 

Smallpox.  —  Nervous  complications 
and  sequels  of  —  Aldrich,  Gh. 
J.  —  LXXIV.  110. 

Smallpox.  —  The  red  light  treat- 
ment of  —  Finsen,  N.  R.  — 
LXXIII.  444. 

Sonnenlichtes  —   Zur  Wirkung  des 

—  auf  Haut  und  Konjunktiva.  — 
Kreibich,  K.  —  LXXIV.  340. 

Sonnenstrahlen  —  Über  eine  eigen- 
tumliche schädliche  Wirkung  der 

—  während  gewisser  Monate  des 
Jahres  und  ihre  Beziehung  zu 
Coryza,  Influenza  etc.  —  Fermi, 
Cl.  —  LXXIV.  99. 

Spermien.  —  Zur  Kenntnis  der  Be- 
wegung der  —  Roth,  A.  — 
LXXIV.  401. 

Spontangangrän  —  Multiple  —  der 
Haut.  —  Mario  Truffi.  — 
LXXV.  101. 

Staphviokokkenmykosis  der  Haut  bei 
Diabetes  mellitus.  —  Über  einen 
seltenen  Fall  von  —  Studenski, 
J.  B.  —  LXXIII.  451. 


S' 


Sterlllty   from    obstruction    at    the 

epididymits   cured    by    operative 

means.  —  Martin,  £.  —  LXXIII . 

400. 
Stomatitis    gonorrhoica    beim    Er- 
wachsenen. —  Jürgens.— 

LXXIV.  419. 
Strichfdrmiger    Hautausschläge.    — 

Über    eine    besondere    Form    — 

Pinkus.  —  LXXIV.  371. 
Strikturen   —  Über  die  Behandlung 

der    —    der    Harnröhre    mittels 

Elektrolyse.    —    Cholzow.    — 

LXXIL  312. 
Suburethral- Ab«zeß.  —  Woods,  R. 

F.  —  LXXIV.  155. 
Sublamin   als    Fixierungsmittel.    — 

Klingmüller,  V.  u.  Veiel,  F. 

—  LXXIII.  430. 
Sublamine  in  the  treatment  of  para- 

site  scalp  diseases.  —  Go  1 1  h  e  i  1, 

W.  S.  —  LXXJL  155. 
Sykosis   parasitaria.     —   K.   D.   — 

LXXII.  277. 
Synovialmetastasen.  —  Ül)er  blennor- 

rhagische  —  N  o  b  1,  G.  —  LXXII. 

305. 
♦Syringom-  —  Über  das  —  G  s  i  1 1  a  g, 

J.  —  LXXII.  175. 
Syringomyelle.  —  E.  D.  —  LXXII. 

425. 


Syphilis. 

I.    Allgemeiner     Teil,     Ver- 
breitung. Prophylaxe. 

Bactäriologle  et  de  seroth^rapie  dans 
la  Syphilis.  —  Des  essais  de  — 
Fouquet,  Gh.  —  LXXII.  456. 

Bakterienbefundes.  —  Über  die  Be- 
deutung des  von  Lisle  u.  JuUien 
bei  Syphilitikern  erhobenen  — 
Sowinski,Z.  W.  —  LXXIL  455. 

Geschlechtskrankheiten.  —  Die  Be- 
kämpfung der  —  Berger,  H.  — 
LXXII.  315. 

Gumma.  —  Zur  Infektiosität  des  — 
Delbanco,  E.   —   LXXIV.  428. 

Lues  maligna.  —  K.  D.  —  LXXII. 

Luetischer  Infektion.  —  Zwei  Fälle 
extragenitaler  —  K  i  ß  j  a  k  o  w  s  k  y, 
E.  —  LXXV.  138. 

Luetischen.  —  Über  Sektion^befunde 
bei  — Wodynski.-  LXXH.  112. 
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Opinious.  —  Some  of  iny  —  Hut- 
chinson, J.  —  LXXIV.  426. 

Paupiires.  —  Les  leeions  specifiques 
des  — Etievaut.  —  LXXII.313. 

Profetasche  und  Gollessche  Gesetz. 

—  Das  — v.Düring.  —  LXXIV. 
429. 

Primäraffekte  —  Fehldiagnose  extra^ 
genitaler  —  nnd  ihre  Folgen.  — 
Nobl,  G.  —  LXXV.  135. 

Primftraffekt.  —  Superinfektion  und 

—  Detre,  L.  -Deutsch.  — 
LXXIV.  429. 

Prophylaxie.  —  Le  pöril  yen^rien; 
sa  —  dans  Tannee  fran^aise.  — 
Bonnette.  —  LXXIV.  432. 

Prophylaxis.  —  A  Plea  for  the  Or- 
ganisation of  a  Society  of  sanitary 
and  moral  —  Morrow,  P.  A.  — 
LXXIV.  428. 

Prophylaxe  —  Die  —  der  venerischen 
Krankheiten  bei  Männern.  — 
Behrmann,  8.  —  LXXIV.  431. 

*Ouecksllbernachweises  —  Über  die 
Natur  der  nach  der  Justusschen 
Methode  des  —  in  den  Geweben 
erhaltenen  Niederschlages.  — 
Siebert,  C.  —  LXXV.  213. 

Reinfektion.  —  Zwei  Fälle  von  wahr- 
scheinlicher —  Glawtsche,  E. 
S.  —  LXXV.  134. 

Reinfectio  syphilitica.  —  Zwei  Fälle 
von  —  J  ak o w  1  e  w,  S.  —  LXXV. 
134. 

*Sanienkanftlchen  —  Untersuchungen 
über  die  Veränderungen  der  £pi- 
thelien  der  —  und  der  Spermiito- 
zoen  in  vier  Fällen  von  Syphilis. 
--  Guizetti,  P.  —  LXXV.  226. 

Syphilis.  --  Zur  Ätiologie  der  — 
Siegel,  J.  —  LXXV.  133. 

Syphilis.  —  The  bacillus  of  —  De 
Lisle,  J.  —  LXXIIL  408. 

Syphilisbazillen  —  Bemerkungen  zu 
den  vermutlichen  —  von  Joseph 
und  Piorkowski.  —  v.  Niesse n. 
LXXn.  456. 

Bazillenbefunde  bei  Syphilis.  — 
Waelsch.  —  LXXII.  250. 

Syphilis.  —  Mitteilungen  über  die 
Protozoen  ähnlichen  Parasiten  bei 

—  Schüller.  —  LXXIV.  436. 

Syphilisbazillus    Max    Josephs.    — 
Über  Bakterienbefunde  der  nor- 
malen Urethra  und  den  —  Del- 
banco,  E.  —  LXXIV.  436. 


Syphilisvirus  —  Ist  das  —  filtrier- 
oar?  —  Elingmüller,  V.  und 
Ba ermann,  G.  —  LXXIV.  428. 

Syphilisimpfung  am  Pferde.  --  Vor- 
läufige Mitteilung.  —  Pior- 
kowski. —  LXXV.  133. 

Syphilisimpfung  an  Affen.  —  Ver- 
such e  der  —  Neisser.  —  LXXV. 
90. 

SyphiiisUbertragungsversuche  auf 
Tiere.  —  Einige  —  Neisser,  A. 
und  Veiel,  F.  —  LXXIIL  407. 

Syphilisimpfungen  an  Schweinen.  — 
Versuche  von  —  Sowinski,  Z. 
W.  —  LXXn.  466. 

Syphilitisch  infizierten  Schimpansen. 

—  Über  eine  Weiterimpfung  von 

—  Lassar,  0.  —  LXXIV.  429. 
Syphilis  —  Über  Impf  versuche  mit 

—  an  anthropoiden  Affen.  — 
Lassar.   LXXiV.  429. 

Syphilis  —  Meine  Versuche  zur  Über- 
tragung der  —  auf  Afien.  — 
Neisser,  A.  —  LXXIV.  427. 

Synhilitiques  —  Cours  des  clinique 
aes  maladies  cutanees  et  —  de 
M.  le  prof.  Gaucher.  —  Druelle. 

—  LXXIV.  333. 

Syphilis  in  the  negro.  —  Frank,  J. 

—  LXXIV.  431. 
Syphilitisches  Merkmal.  —  Über  ein 

bisher  nicht  beschriebenes  Post- 

—  Nobl,  G.  —  LXXIV.  436. 
Syphilitische     Schwangerschatt    — 

Wie  könnte  man  die  soziale  Ge- 
fahr hemmeoi  welche  eine  — 
herbeiführen  kann.  —  Welan- 
der,  E.  —  LXXIV.  432. 

Syphiliseinschleppung.  —  Zur  Ver- 
hütung einer  bestimmten  Art 
eztrageni  tal  er  —  Weitlaner, 
Fr.  —  LXXIV.  486. 

Syphilis.  —  Einige  dunkle  Seiten 
in  der  derzeitigen  Lehre  von  der 

—  Gerb8maun,J.— LXXIV  431. 
Syphilis.  —  Über  Selbstmord  bei  — 

Fournier,  A.  —  LXXIV.  436. 

Syphilidologische  Beitrage.  —  Neu- 
haus. —  LXXIV.  446 

Syphilis  —  Über  die  Bekämpfung 
der  Volks-  —  in  Bosnien  u.  der 
Herzegowina.  —  Glück.  — 
LXXII.  99. 

Syphilis.  —  Zur  Kenntnis  der  kli- 
nischen Eigentümlichkeiten  der 
sog.  endemischen  —  Glück.  — 
LXXII.  108. 
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Syphilis.  —  Zur  all(;emeinen  Patho- 
logie der  —  Lesser.  —  LXXII. 
126. 

Syphiiisresidttum.  —  Über  ein  bisher 
anbeachtetes  pathognostisches  — 
Nobl.  —  LXXn.  247. 

Syphilis  in  the  barber  shop :  a  case 
of  infection  through  aa  accidental 
razor  wound.  —  Fanoni,  A.  — 
LXXII.  817. 

Syphilis  and  Gonorrhoea.  —  In- 
structions to  patients  affected 
with  — Cabot,F.—  LXXII.  317. 

Syphilis.  —  That  can  be  done  to 
prevent  the  spread  of  —  Grif- 
fin, E.  H.  —  LXXIL  317. 

Syphilis  in  the  well  —  To  —  do.  ~ 
D  o  n  a  1  d,  J.  A.  Mo.  —  LXXII.  318. 

Syphilitische  Familie  und  ihre  Des- 
zendenz.—  Die —  Tarnowsky, 
W.  M.  —  LXXIL  318. 

Syphilis  and  divorce.  —  Morrow, 
P.  A.  —  LXXIII.  409. 

Syphilis.  —  The  after-history  of  a 
case  of  extragenital  —  Snell, 
S.  —  LXXIII.  410. 

Syphilis  —  Über  die  Beziehungen 
der  —  zur  Nierenchirurgie.  — 
Margulie8,M.v.  — LXXIII.  410. 

Syphilis  —  Über  die  endemische  — 
in  Dalmatien  und  im  westlichen 
Kroatien.  —  Ein  Schlußwort  zur 
sogen.  Skerljevofrage.  —  Zech- 
meister, Hugo.  Besprochen  von 
A.  P 1  u  m  e  r  t,  Pola.  —  LXXIII.  471. 

*Syphiiisendemi8  —  Eine  —  vor  12 
Jahren  und  ihre  heute  nachweis- 
baren Folgen.  —  BrosiuB,  Wal- 
ther. —  LXXI.  877. 

Syphilis  in  der  vorkolumbinischen 
Zeit.  —  N  e  u  m  an  n,  J.  —  LXXV. 

91. 
Syphilis.  —  Über  die  experimentelle 

—  Metschnikoff,  E.  u.  Roux, 
E.  —  LXXIIL  407. 

Syphilis  transmitted  by  dental  for- 
ceps. —  Gartwright,  S.  S.  — 
LXXIL  318. 

Sifilida  secondaria.  —  Ricerche 
batteriologiche  nella —  Pini,  G. 

-  LXXIL  455. 

Syphilis  als  Berufskrankheit  der 
Aerzte.  —  Blaschko,  A.  — 
LXXV.  183. 

Syphilis  tertiaire  dans  Tarmee  et  en 
Tunisie.  —  B  a  t  u  t.  —  LXXI  V.  427. 


Syphilis.  —  Über  tertiäre  —  Neu- 
mann, J.  —  LXXIV.  430 

Syphilis  gravis  seu  maligna.  —  Zur 
Frage  von  der  —  Griwzow,  G. 
N.  —  LXXII.  457. 

Syphilis  conceptionelle  a  manifesta- 
tions  tardives.  —  Perrin.  — 
LXXV.  132. 

Syphilis.  —  Die  toxischen  und  im- 
munisierenden Stoffe  der  —  H  a  1- 
lopeau.  —  LXXV.  89. 

Syphilis  —  A  case  of  —  in  a  boy. 

—  Lydston,  F.  G.  —  LXXV.  133. 

Syphilis.  —  Senators  Arbeiten  über 
Hautfunktion,  Hautkrankheiten 
und  —  Ledermann,  R.  — 
LXXV.  133. 

Syphilis.  —  Die  latente  —  Domi- 
nicis,  N.  —  LXXV.  133. 

Syphilis  et  cancer.  —  Etcheverry. 

—  LXXV.  132. 

Therapie  auf  dem  Gebiete  der  Hau t- 
und  Geschlechtskrankheiten.  — 
Über  die  modernen  Ziele  und  Er- 
folge der  —  F.  J.  Pick.  — 
LXXn.  102. 

Venerischen  Krankheiten.  —  Per- 
sönliche Prophylaxe  der  —  Ja- 
cobsohn, L.  —  LXXV.  136. 

Venerischen  Erkrankungen  unter  der 
Studentenschaft.  —  Die  Sammel- 
forschung und  die  Verbreitung  der 

—  Fawer,  W.  -  LXXIL  457. 

Venerischen  Krankheiten  —  Wie  ist 
die  Ausbreitung  der  —  zu  ver- 
hindern? —  Welander,  E.  — 
LXXIL  315. 

Venerischen  Krankheiten  aufzu- 
klären. —  Einige  Worte  über  die 
Art  und  Weise,  das  Publikum  über 
die— Welander,  E.—  LXXIV. 
438. 

Vönörlennes.  —  Les  obligations  du 
secret  professionnel  dans  leur 
rapport  avec  les  maladies  — 
Lucas,  A.  —  LXXIV.  432. 

Venereal  diseases.  —  The  Control 
of  Prostitution  and  the  Prevention 
of  the  spread  of  —  Heidings  - 
feld,  M.  L.  —  LXXIV.  434. 

Vererbung  der  Syphilis.  —  Über  — 
Nenmann,  J.  —  LXXIV.  452. 
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Syphilis  II. 

Haut,  Sohleimhäate, 

Knochen,  Gelenke  und 

Muskeln. 

Atrophie  —  Symmetrische  Haut-  — 
mit  gleichzeitiger  Entwicklung 
▼on  Syphilis  der  Haut  und  des 
Nervensystems.  —  Fordyce, 
J.  A.  —  LXXV.  135. 

Atrophie  derZangenwurzel  —  Üher 
die  sog.  glatte  —  und  ihr  Ver- 
hältnis zar  Syphilis.  —  Lesser, 
Fritz.  —  LXXIII.  413. 

Chancres   syphilitiquef«   du   clitoris. 

—  Druette.  —  LXXH.  314. 
Contracture  syphilitique   secondaire 

du  cubital  anterieure.  —  A  u  d  r  y, 

—  LXXIV.  442. 

Enteritis  syphilitica.  —  H  a  v  a  s.  — 

LXXH.  248. 
Eritema    sifilitico    emorragico.    — 

—  Sopra  un  caso  di  —  rasini, 
A.  —  LXXV.  136. 

Fossae  subcutaneae  atrophicae 
syphiliticae.  —  Zelenew,  J.  F. 

—  LXXV.  137. 

Gangraena  cutanea  disseminata  di 
origine  sifilitica.  —  P  a  s  i  n  i,  A. 

—  LXXV.  187. 

Gumma  of  the  Faliopian  tube.  — 
A  case  of  —  Whiteside,  6.  L. 

—  LXXIH.  416. 
Hautsyphilis.  —  Zur  Klinik   der  — 

Finger,  E.  —  LXXIV.  437. 
Ikterus  bei  Syphilis.  —  Zwei  Fälle 

von    £ruption8-    —  Goldstein^ 

0.  —  LXXV.  146. 
Ikterus    in    secondary    syphilis.    — 

Calvert,  W.  J.  —  LXXIV.  450. 
Knochensyphilis.  —  Über  die  radio- 

faphische     Diagnose      der      — 
ospelow,  A.  —  LXXH.   460. 
Leukoderma    syphiliticum.    —    Les 

conditions  du   d^veloppement  de 

la  Syphilide  pigmentaire.  —  T  h  i- 

bierge,  G.  —  LXXIV.  437. . 
Leukoplakie  zur  Syphilis.  —  Über 

das  Verhältnis  der  —  Lublinski, 

W.  -  LXXIV.  440. 
Maiadie  osseuse   de   Paget  —  Du 

Gastel  et  Semper.  —  LXXIV. 

442. 
Maladle  osseuse  de  Paget  amelior^e 

par  le  traitement  antisyphilitique, 

—  Gaucher   et   Rostaine.  — ' 
LXXIV.  441. 


Molluscum  contagiosum.  —  Ein 
Fall  von  —  l^i  einem  Syphi- 
litiker {geheilt  durch  intramus- 
kuläre Hg-Iniektionen.  —  K  i  s  t- 
jakowski,  E.  —  LXXH.  460. 

Myositis  luetica.  —  K.  D.  — LXXI.  462. 

Myositis,  Neuritis  und  TeDdovaffi- 
nitis  syphilitica  multiplex.  —  Zur 
Kasuistik  der  —  Goldberg, 
M.  L.  —  LXXH.  460. 

Nasal  Syphilitic  tumors.  —  Toep- 
litz,  Max.  —  LXXIV.  441. 

Pemphigus  —  Angeborener  syphi- 
litischer —  ohne  AÖektion  der 
Fußsohlen  und  Handteller.  — 
Shukowsky,W.  P.— LXXII.459 . 

Phalangitis  gummosa.  —  Zwei  Fälle 
von  —  Sokolow.  — LXXV.  188. 

Pharyngeal  lesions  of  Syphilis.  — 
Somers,  L.  S.  —  LXXIV.  443. 

Schankers  der  Tonsillen  —  Über 
Polymorphismus  des  syphilitischen 

—  und  den  Wert  des  Symptoms 
„Dysphaffie**  in  der  ersten  Periode 
der  Syphilis.  —  Bellissen.  — 
LXXH.  313. 

Sifilitici.  —  Contributo   allo   studio 

dei    denti  —    Galderone,    C. 

--  LXXV.  149. 
Siflllde  i^norata.  —  Sifilomi   endo- 

uretrah.    —    Ferrari,    A.     — 

LXXV.  138. 
Siphilitique.   —   Deux   ich^osiques 

fils  d'un  —  A  u  d  r  y.  — LXXIV.4Ö4. 
Syphilic  Joint   disease.   —   Paton, 

P.  -  LXXIH.  412. 
Syphilitischer     Enochenveränderun- 

gen.  —    Über   die   Radiographie 

—  Tichonowitsoh,  A.  W.  — 
LXXII.  460. 

Syphilitiques  —  Les  plaqucs  — 
cronteuses  du  cuir  chevelu.  — 
Umbert.  —  LXXIV.  440. 

Syphilj9    der    behaarten   Kopfhaut. 

—  Über  die  —  Finger,  E.  — 
LXXIV.  438. 

Syphilide  pigmentaire  generalise.  — 
Danlos.  —  LXXIV.  439. 

Syphilide  pigmentaire  du  cou.  — 
Sur  l'installation  de  la  — 
Hüllen.  —  LXXHL  413. 

Syphilid.  —  Tubero  serpiginöses  — 
K.  D.  —  LXXIV.  309. 

Syphilis.  —  Ein  Fall  von  gleich- 
ieitiger  papulöser  und  gummöser 

—  Grosz,  K.  —  LXXV.  137. 
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Syphilis  laryng6e.  —  La  —  Gbaaf-  j 
fard,A.etViollet,P.--LXXIV.  i 
441. 

Sypliilis*  —  Differential  diagnosis 
between  PBeado-membranoas  an- 
gina  of    —   Campbell,   R.  R. 

—  LXXV.  138. 

Syphiiis  der  Tracbea  und  der  Bron- 
chien. —  Ein  Beitrag  £ur  — 
Neamann,  J.  —  LXaV.  147. 

Sypliilitie  manifestations  in  the  nose 
and  pbarynz.  —  Yanghan,  P. 
T.  —  LXXIV.  441. 

Syphilitischen  Yeranderungen  der 
Vagina   und   der  Vaginalportion. 

—  Zur  Kenntnis  der  —  Kille, 
J,  H.  —  LXXIV.  442. 

SyphllOfflS  tertiaire  cylindroide  de 
rnrötbre.  —  Renault.  —  LXXIII. 
412. 

Tertiary  Syphilis  of  the  Nose  and 
Pharynx.  —  Renner,  W.  — 
LXXIV.  443. 

Ulcus  durum  des  oberen  Zahn- 
fleisches. —  Ein  Fall  ^on  — 
Tsohlenow,M.A.  — LXXn.818. 

Syphilis  HL 
Lymph-  undBlutgef&ße. 

Aorta  bei  Syphilis.  —  Ober  die  Ver- 
änderungen der  —  Abramow,  S. 

—  LXXV.  140. 

Aortitis  syphilitica.  —  Zur  Frage 
der  —  Fahr.  —  LXXV.  189. 

Aortitis  syphilitica  —  Über  zwei 
Falle  Ton  —  mit  Eoronarostien- 
verschließung.  —  Bardachzi,  J. 

—  LXXIIL  418. 

Artorltis.  —  Intermittens  claudi- 
cation  (intermittent  limping)  due 
to  obliterating  —  Dana,  Ch.  L. 

—  LXXII.  458. 
Artorlosklerosis  of  syphilitic  origin. 

—  Drennen.C  — LXXIV.  448. 
BaictorlologischeBIutuntersachungen 

bei  Syphi litikem.  —  Sowinski, 
W.  Z.  —  LXXIL  465. 

*CerebrospinalflOssigkeit  Luetischer. 
Über  ^e  Ergebnisse  der  Unter- 
suchung der  —  Funke.  — 
LXXIL  442. 

Ghancre.  —  Die  Vrrnnderung  der 
Geftße  beim  harten  und  weichen 

—  Himmel,  J.  M.  —  LXXIL 
314. 


Ematotogia  della  sifilide.  —  Daccö, 

Emilio.  —  LXXIL  457. 
Endarteriltls   syphilitica.   —  K.   D. 

—  LXXIL  269. 

Erythrocyten  bei  Syphilitikern.  — 
Über  die  Widerstandsfahiffkeit 
der  —  Jakuschewitsch,  §.  6. 

—  LXXV.  188. 
Gefäßsystems —  Beitrage  zur  Patho- 
logie des  —  Karl,  K.  —  LXXV. 
189. 

*  Hftmagglutinations-Untersuchungen 
bei  syphilitischen  und  gesunden 
Individuen.  —  L.  Detre  und  J. 
S  e  1 1  e  i.  —  LXXII.  328. 

Liquide  c^phaloracbidien  —  Le  — 
des  syphilitiques  en  periode  ter- 
tiaire. —  Ravaut.  —  LXXV.  142. 

Lymphangite  nodulaire  intralabiale 
an  cours  d^un  chancre  syphilitique. 

—  Delaunay.  —  LXXV.  132. 

Phlöbite  syphilitique  secondaire.  — 
Roussy,  6.  —  LXXn.  461. 

Phlebitis   syphilitica.   -    E.   D.   -> 

LXXIV.  85. 
Ponctions  lombaires.    —    Un  an  de 

Chauffard,   A.   et  B cid  in,  L. 

—  LXXIV.  446. 
Pseudoleukämie.   —   Über  den  Ein- 
fluß  der   Syphilis   auf  die   Ent- 
stehung der   —  Moskalew,  N. 
LXXU.  464. 

§yphilitischer.  —  Über  den  Eiweiß- 
gehalt des  Blutes  —  Jolle s,  A. 
u.  Oppenheim,  M.  —  LXXIII. 
411. 

Syphilis  des  Herzens.  —  Angeborene 

—  Schukowsky,    W.    P.     — 
LXXII.  461. 

Syphilis  des  Herzens.  —  Zur  Kasu- 
istik der  —  Woltke,  W.  O.  — 
LXXIL  461. 

Syphilome  ano-rectal.  —  Du  role  de 
la  stase  lymphatique  dans  la  pa- 
thogenie  du  —  Audry.  LXXIV. 
452. 

Syphilis  ohne  Beteiligung  des  lym- 
phatischen Systems.  —  Über  — 
Einiß,  L.  —  LXXII.  461. 

Syphilis  ohne  Affektion  des  Lymph- 
systems. —  Über  das  Vorkommen 
von  -  Einis,  L.  —  LXXV.  139. 

^Syphilis.  Venenerkrankun^en  im 
Verlaufe  der  Sekundärpenode  der 

—  Hoffmann,   E.  —   LXXIIL 
89,  246. 
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Syphilitische  Erkrankungen  der  Zir- 
kolationsorgane.  —  v.    Düring. 

—  LXXV.  141. 
Syphilitischen  Erkrankungen  des  Zir- 
kulationsapparates. —   Die  —  V. 
Düring.—  LXXV.  98. 

ZerebrospinaiflQssigIceit  bei  Syphilis 
n.  parasyphilitischen  Affektionen. 

—  Über  die  diagnostische  Be- 
deutung der  —  NobI,  G.  — 
LXXV.  143. 

Syphilis  IV. 
Eingeweide. 

Appendicite.  —  De  l'origine  syphili- 
tique  de  r  —  6  a  u  c  h  e  r.  — 
LXXIV.  451. 

Chancre  syphilitic  du  col  de  Puterus 

—  Sur  le  —  et  en  particulier  sur 
une  forme  ulcereuse.  —  Thi- 
bierge.  —  LXXIV-  425. 

Cyciitis  subacuta  specifica  p.  Ulcus 
corneae  traumaticum.  —  Feil- 
chenfeld, Hugo.  —  LXXIV.  448. 

Estomac.  —  Lesion  syphili tique  de 
V  —  Jullien.  —  LXXIV.  451. 

Gastric  Syphilis.  —  Lafleur,  H. 
A.  —  LXXIV.  450. 

Larynxcarcinom  —  Stottern,  geheilt 
durch  Tracheotomie,  die  im  Ver- 
lauf eines  —  ^^^^S  wurde,  das 
eine  luetische  Anektion  vor- 
täuschte. —  G  a  r  e  1.  —  LXXII 467. 

Lues  der  Leber.  —  Über  Riesen- 
zellenbildung bei  kongenitaler  — 
Binder,  A.  —  LXXV.  148. 

Gumma  der  1.  Mamma.  -—  K.D.  — 
LXXIV.  77. 

Metro rrhagia  neonatorum  auf  syph. 
Basis.    —    Schukowski,  W.  P. 

—  LXXV.  147. 

Nebennieren  bei  kongenitaler  Syphi- 
lis —  Zur  Frage  des  Verhaltens 
der  -;  Guleke,  N.  —  LXXIII.419. 

Niere  eines  syphilit.  Neugeborenen. 

—  Über  protozoenartige  Zellen 
in  der  —  Ribbert.  —  LXXV. 
148. 

Nierenentzündung  —  Über  —  im 
Frühstadium  der  Syphilis  und 
deren  Behandlung.  —  Schlech- 
tendahl,  E.  —  LXXH.  470. 

Nephritis  heredosyphilitica  bei  Säug- 
lingen und  unreifen  Früchten.  — 
Caasel.  —  LXXIV.  458. 


Nöphrite  diffuse  aigne  ou  subaigne 
survenant  41ap6riode  secondaire 
de  la  Syphilis.  —  Balz  er,  F.  et 
Alquier,  L.  —  LXXIV.  444. 

Gcuiar  signs  of  Syphilis.  —  R  e  b  e  r, 
W.  —  LXXIV.  450. 

Pancreatitis.  —  The  islands  of 
Langerhans  in  congenital  syphili- 
tic —  Fear  ce,  R.  M.  —  LXXIIL 
420. 

Piacentarsyphilis.  —  Zur  Frage  der 

—  Hitschmann,  F.  u.  Volk, 
R.  —  LXXII.  471. 

Pneumonie.  —  Die  gegenseitige  Be- 
einfiaßung  von  Syphilis  und  — 
W  e  1 8  c  h  t  o  m  o  w,R— LXXII.454. 

Regenbogenhaut  —  umschriebener 
Schwund  der  -  bei  spezifischer 
Pupillenerweiterung.  —  Hirsch- 
berg, J.  —  LXXIV.  449. 

Syphilis  —  Pulmonary  —  simulatiug 

Sulmonary  tuberculosis. —  Berg, 
[.  W.  —  LXXII.  468. 
Syphilis  der  Lungen  und  der  Pleura. 

—  Zur  Kasuistik  der  —  Hal- 
pern,  J.  0.  —  LXXIL  468. 

Syphilis  of  the  Trachea  and  Bron- 
chi. —  Conner,  LA.  — LXXIL 
469. 

Syphilom  des  Giliarkorpers.  —  Über 
aas  —  V.  Ewetzky,  Th.  Bespro- 
chen von  Camill  Hirsch,  Prag. 

—  LXXI.  473. 

Syphilis.  —  Sketsch  of  the  external 
appearance  of  Uveitis  from  con- 
genital  —  0 1  i  v  e  r,  Ch.  —  LXXIV. 
449. 

Syphilis  de  Toeil  et  de  sesannexes. 

—  Ferrien,  F.  (Besprochen  von 
Cam. Hirsch,  Prag.)  —  LXXIV. 
158. 

Syphilis  —  Ein  Fall  von  sekundärer 

—  mit  schwerer  Augenerkrankung. 

—  Pernet,  G.  —  LXXIV.  449. 
Syphilis  der  Nebennieren.  —  Über 

die  kongenitale  —  Eeisakn  Ko- 
kubo.  —  LXXHL  418. 
Syphilis  des  Naseninnem.  —  Beitrag 
zum  Studium  des  —  Brunei,  P. 

—  LXXn.  459. 

Syphilis  visceralis  in  chirurg.  Be- 
ziehung. —  Über  —  Trinkler, 
N.  —  LXXII.  320. 

Syphilis  visceralis  und  dereu  Mani- 
testation  in  Form  von  chirurg. 
Erkrankungen.  —  Trinkler,  N. 

—  LXXn.  466. 
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Visceralsyphiiis.  —  Zar  Easaistik 
der  —  Quincke.  —  LXXII.467. 

Syphilis  V. 
Nervensystem    und    Sinnes- 
organe. 

Chorea.  —  Syphilis  as  acaose  of — 
Mettler,  L.  H.   —  LXXII.  463. 

Gehirn  und  Syphilis.  —  Hirsch I, 
J.  —  LXXIV.  445. 

Hirnsyphilie.  —  ßeitrag  zur  Kenntnis 
der  —  Neumann,  J.  —  LXXV. 
143. 

Hirnsyphilis.  —  Zwei  Fälle  von  De- 
mentia paraly  tica  mit  —  Reutsoh 

—  LXXV.  146. 

Hirnsyphilis  bei  hereditärer  Syphilis. 

Zur  Kasuistik  der   —   Frolow, 

P.  J.  —  LXXIII.  419, 
Hirnsyphllis.  —  Zur  Chirurgie  der 

—  und  topisch  diagnostischen 
Verwertung  der  Jacksonschen 
Epilepsie.  —  6 regmann,  L.  u. 
Oderfeld,  H.    -    LXXII.  465. 

Hirnsyphilis.  —  Störungen  des  Seh- 
organs bei  —  Barabusohew, 
P.  N.  —  LXXII.  463. 

Hydrocephalus.  —  Klinischer  Beitrag 
zum  —  syphilit.  Ursprungs  — 
Galatti,  D.  —  LXXIV.  445. 

Kleinhirnaffektionen  syphilitischen 
Ursprungs.  —  Zwei  Fälle  von  — 
Po  1 0  n  s  k  y,  L.  M.  —  LXXII.  464. 

Lues  des  Nervensystems.  —  Beitrag 
zur  —  Buraczynski,  A.  — 
LXXV.  143. 

Lues  cerebralis  et  maligna.  —  Fer- 
nere Beitrage  zur  —  Mingaz- 
zini.  —  LXXII.  462. 

Maladie  de  Eayoaud.  —  Sphacele 
de  l'extrdmite  du  nez  dans  un 
cas  de  syphilis  tertiaire  accom- 
pagne  de  la —  Balzer  et  Fou- 
quet.  —  LXXIIL  418. 

Meniöre'sche  Symptome  bei  Syphilis 

—  K.  D.  --  LXXV.  U6. 
Möningite  cerebrale  suppuree  com- 

pliqu^e  d'erysipele  de  la  face  cbez 
un  syphilitique,  lymphocytose  du 
liquide  cephalorachidien. —  C  o  u  r- 
tois-Suffit  et  Beaufume. — 
LXXIV.  446. 
Meningitis  syphilitica  der  Hirnkon- 
vexität und  Basis.  —  Ein  Fall 
von—  Scha£fer,K.  — LXXV.  144. 


Meningomyeiitis  lumbosacralis  syphi- 
litica —  Ein  Fall  von  —  mit 
ungewöhnlichen  trophischen  Stö- 
rungen .  —  Kopczynsk  i.-LXXII. 
462. 

Myelitis  luetica.  --  K.  D.  —  LXXII. 
269. 

Neurasthenie.  ~  Zur  Kasuistik  der 
syphilitischen  — Rudnitzki,  N. 
M.  —  LXXV.  144. 

Neurose  angiospastiqne  chez  un  sy- 
philitique. —  Le  Galv6.  — 
LXXIV.  448. 

Paraplegie  bei  Syphilis.  —  K.  D.  — 
LXXV.  115. 

Parasyphllitic  affections  or  remote 
effects  of  Syphilis.  —  Post,  A.  — 
LXXm.  416. 

Parasyphiiitiques.  —  Les  maladies 

—  Ogilvie.  G.  —  LXXIV.  446. 
Syphilis.  —    Paranoische   Zustände 

bei  —  WaelBch,  L.  —  LXXV. 
142. 

Syphilis.  —  Die  progressive  Paralyse 
und  die  —  mit  Berücksichtigung 
der  diesbezugl.  Verhältnisse  in 
Bosnien  und  der  Herzegowina. — 
Kötschet.  —  LXXII.  109. 

Syphilis  —  On  the  relation  of  the 
Argyl  —  Robertson  phenomen  to 

—  Clark e,  M.    —  LXXIII.  417. 
Syphilitis  coniu^ale.  —  Historie  d'une 

Syphilis  cerebrale  chez  la  femme. 

—  Malherbe,  H.  -  LXXIV. 
446. 

Syphilis  of  the  Central  nervous  Sy- 
stem. —  Diagnosis  and  treatment 
of  —  Peter,  L.  —  LXXIV.  450. 

Syphilis  of  the  Peripheral  nerves 
and  lungs.  —  A  case  of  —  R  e  m- 
sen,  Ch.  M.  —  LXXIII.  415. 

Syphilis  des  Gehirns  und  der  Hypo- 
physis.  —  Differentialdiagnose 
zwischen  Tuberkulose  und  Syphilis 
des  Zentralnervensystems.  — 
Kufs.  —  LXXV.  144. 

Syphilis  und  Tabes.  —  Hödlmoser. 

—  LXXIL  111. 

Tabes  und  Syphilis.  —  Hödl- 
moser, C.  —  LXXV.  146. 

Tabes  dorsalis  —  Zur  Frage  von 
der  Bedeutung  der  Syphilis  in  der 
Aetiologie  der  —    Ein  Fall  von 

—  im  Kindeealter. —  Preobra- 
shenski,.P.  A.  —  LXXV.  145. 

Tabes  —  Über  familiäre  —  und 
ihre  Bedeutung  für  die  Aetologie 
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der  Erkrankung.  —  Groner,  W. 

—  LXXV.  146. 

Tabes.  —  Beitrag  zur  Herzsyphilis 
insbes.  in  Verbindung  mit  — 
Schuster.  —  LXXIII.  418. 

Tabes.  —  Analysis  oflböcasesof  — 
Bramwell.  —  LXXII.  465. 

Tabötique  — Accidents  syphilitiques 
en  activite  obez  un  —  et  chez  un 
paralitique  general.  —  Gaucher 
et  Babonneix.  —  LXXII.  464. 

Tabe.  —  Paralisi  sifilitica.  —  Sopra 
un  caso  di  —  Pighini,  G.  — 
LXXII.  464. 

Tabes.  —  Aortenaneurysma  und 
Syphilis.  —  Rüge  H.  -  LXXIV. 
480. 

Tabes.  —  Zur  Aetioloofie  u.  Patho- 
logie der  —  spcK.  ihr  Verbaltnis 
zur  Syphilis.  —  Lesser,  Fr.  — 
LXXIV.  449. 

Tabes  d*origine  syphilitique  eueri 
par  le  traitement  mercuriel  — 
Oltramare.  —  LXXIV.  447. 

Tabes  dorsalis.  —  Beitrag  zum 
Studium  derHamretention  bei  — 
Bierhoff.  —  LXXIV.  447. 

Tabes  dorsalis  —  bei  jugendlichen 
Individuen.  —  v.  Rad. -^ LXXIV. 
448. 

Tabes.  —  Zur  Diagnose  u.  Therapie 
der  —  Coester,  E    —  LXXIV. 

448. 
Tabes.    —    Die    Heilung    der    — 

Ziemsen.  —LXXIV.  448. 
Tabes.  —  Faits  pour  etablir  la  na- 

ture  sypbilitique  du  —    Audry. 

—  LXXIV.  447. 

Tabes.  —  Syphilis  und  — -  Erb,  W. 

—  LXXIV.  449; 

Wirbeisäule.  —  Über  syphilitische 
Erkrankung  der  —  Neamann, 
J.  —  LXXV.  143. 

Syphilis  VI. 
Heredität. 

Uereditary  Syphilis.  —  Kinne,  H. 
LXXIV.  464. 

Hereditary  syphilis.  —  Gonsideration 
of  late  —  Gampbell,  R.  R.  — 
LXXIV.  464. 

Hereditftrsyphiiitische  Kinder  be- 
handeln. '  Wie  und  wo  sollen 
wir-Welander,  E.  — LXXIV. 
466. 


H6rödosyphllis  du  Systeme   nerveux. 

—  Inglrans.  —  LXXIV.  463. 
Hereditäre    Lues    in    der    zweiten 

Generation.    —    Boeck,    C.    — 

LXXIV.  463. 
Maladie  osseuse  de  Paget  et  heredo- 

Syphilis.  —  £tienne.  —  LXXV. 

149. 
Najeldefomiitäten    bei     hereditärer 

Lues.  —  K.  D.  —   LXXIV.    313. 
Syphilis    heröditaire    des     seconde 

g^neration.  —  Fournier,  E.  — 

LXXV.  148. 
Syphilis  hereditaire  tardive.  —  Un 

cas  de  — Lesnä,  L.  et  Viollet. 

—  LXXV.  149. 

Syphilis  heröditaire.  --  Sur  un  cas 
de  pseudo  -  tubercnlose  pulmo- 
naire,   fontion   de   —    Baumel. 

—  LXXIV.  464. 

Syphilis*  hereditaria  tarda.  —  K. 
D.  —  LXXIV.  86. 

Syphilis  VIL 
Therapie. 

Caiomelano  e  joduri.  —  Limiti 
d'  incompatibilita  Fra  —  Pela- 
gatti,  M.  —  LXXrV.  465. 

Hermophenyl.  —  Die  therapeutische 
Wirkung  des  —  S  o  k  o  1  o  w,  J.  N. 

—  LXXm.  422. 
Hermophenyl.  —  Über  die  Behand- 
lung der  Syphilis  mit  subkutanen 
Injätionen  von  —  Tschlenow, 
M.  A.  —  LXXnL  423. 

Hermophenyls.  —  Zur  therapeuti- 
schen Wirkung  des  —  Sukow, 
N.  —  LXXIV.  464. 

Hg  —  Paraffin  Embolien.  Über  — 
Voss.  —  LXXIV.  469. 

Hydrargymm  aibuminatum  bei  der 
Behandlung  der  Syphilis.  —  Bi- 
st row,  A.  W.  —  LXXIV.  414. 

^Injektionen.  Zur  Technik  der  in- 
tramuskulären —  GroszS.  — 
LXXIV.  69. 

^Injektionen  eines  schwefelhaltigen 
Jodöls  bei  Syphilis.  *Zur  Kennt- 
nis der  lokalen  Verändemngen 
nach  hypodermatischen  —  To- 
kujiro  Suzuki  —  LXXIV.  335. 

Injektionstherapie  der  Syphilis.  —  Zur 

—  Deutsch,  E.  --  LXXIV.  461. 
Injektionstherapie  der  Syphilis.—  Bei- 
trage zur-S  c  h  n  a  b  e  1.-LXXIV.463. 
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Jodferratose  —  Über  —  bei  Sorof  alose 
und  Lues.  —  Bardach,  L.  — 
LXXIII.  424. 

Jodipininjektions-Behandlung.  —  Zur 
Frage  von  der  —  M  ö  1 1  e  r-M  a  g- 
nu8.  —  LXXIV.  460. 

Jodpraeparaten  bei  Syphilis.  —  Über 
perkutane  Einverleibung  von  — 
Lipschütz,  B.  —  LXXIV.  464. 

Merkure  injeotables.  Snr  les]  doses 
maxima  de  —  Audry.  —  LXXIV. 
456. 

Mercure.  Intoxications  accidentelles 
par  le  —  Brouardel,  P.  — 
LXXIV.  462. 

Merkure.  Notes  sur  le  salicilarsinate 
de  —  nouveau  sei  injectable  — 
Breton,  A.  —  LXXIV.  456. 

Mercuriol.  —  Etüde  sur  le  traitement 
de  la  Syphilis  par  les  injections 
d'  huile  de-Laborie.  —  LXXIV. 
457. 

Mercuro  creme.  —  Über  —  P  e  z  z  o  1  i, 
C.  —  LXXIV.  460. 

Quecksilber  Behandlung.  —  Über  den 
Einfluß  der  —  auf  das  Auftreten 
tertiärer  Lues.  —  Lange,  W.  — 
LXXIV.  456. 

Schmierkur  der  Eltern.  —  Die  prophy- 
laktische —  Heddalus.  — 
LXXIV.  317. 

Sublimö  —  ün  cas  dUntoxication 
subaigue  par  le  —  Spillmann 
et  Blum.  —  LXXrV.  457. 

Syphilis  continously  —  treated  by 
intramnscular  injections  of  Mer- 
cury  salicylate.  —  Sinclair,  D. 
A.  ~  LXXIV.  464. 

Syphilitischen  Primaeraffektes.  —  Zur 
FräventivbehandluDg  des  —  von 
N  i  e  s  9  en.  —  LXXIV.  459. 

Syphilisbehandlung.—  Grundsätze  der 

—  Hallopeau,H.—  LXX1V.458. 
Syphilis.  — Zur  Behandlung  der  — 

Rosen th;al  0.  --  LXXIV.  458. 

Syphilis  —  Wie  behandeln  wir  die 
Heuß.  —  LXXIV.  421. 

Syphilisbehandlung.  —-Renault.  — 
LXXV.  98. 

Syphilis.  — A  contribution  to  the  Se- 
rum therapy  of  —  De  L i s  1  e,  J. 

—  LXXIV.  466. 

Syphilis.  —  Die  Nachbehandlung  der 

—  Bloch  J.  —  LXXIV.  465. 
Syphilis.  -    Über  die  Behandlung  der 

malignen    —    Buschke»    A.    — 
LXXIV.  465. 


Syphilistherapie.    —    Bemerkungen 

zur  —  Jadassohn.    —  LXXIII. 

421. 
Syphilis.  —  Die    Therapie    der    — 

Weiß,  Fr.  —  LXXIlI.  420. 
Syphilistherapie.  —  Ein  Beitrag  zur  — 

Orlipski.  —  LXXIH.  42L 
Syphilis  —  Therapie  der  —  und  der 

venerischen  Krankheiten.  —  Ro- 
senthal, 0.  (Besprochen  von  A. 

N  e  i  s  s  e  r,  Breslau).  —  LXXI.  1 56. 
Syphilis  hydryatik.  —  Was  lehrt  uns 

die   Geschichte  der  —  Sadger, 

J.  —  LXXIV.  455. 
Syphilis.  —  Theopen  —  airtreatment, 

of  —  Douty,   H.  E.  —  LXXIL 

425. 
Vaginale,  —  spezifische  Behandlung 

schwangerer  Frauen  —  Vorn  er. 

LXXIV,  458. 


T. 

*TalgdrQsentumoren  —  Über  senile 
und  präsenile  rein  hyperplasti- 
sche —  speziell  des  Gesichtes  mit 
einer  Bemerkung  über  die  Fär- 
bung der  Acari  folliculorum  in 
Schnitten.    —  Hirsch feld,    B. 

—  LXXII.  25. 

Therapie  des  Ekzems.  —  über  — 
Lassar.  —  LXXIV.  338. 

Thiosinanim.  —  Über  —  und  seine 
Anwendung.  — Lewandowski, 
A.  —  LXXIII.  442. 

Tinea  microsporon  of  the  cat.  — 
Note  on  a  specimen  of  —  L  es  1  i e, 
R.  —  LXXn.  152. 

Tinea  tonsurans  and  tinea  circinata. 
Notes  on  the  employment  of  epi- 
carin  in  — von  Harlingen,  A. 
und  Di  llard,  H.  K.  -  LXXIL 
149. 

Trlchophytiepilze  in  situ.  —  Züch- 
tung der  —  P 1  a  u  t,  H.  —  LXXIL 
152. 

Trichophytie  des,  Kopfes  bei  Schul- 
kindern. —  Über  eine  Epidemie 
von  —  Werther.  —  LXXIL 
152. 

Trlchophytiepilze  in  situ.  —  Züch- 
tng  der  —  Hollborn,  Karl.  — 
LXXII.  149. 

Trichohyalin.    ~  Über —  Vorn  er. 

—  LXXIV.  88. 
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Trichorrbexis  nodosa.  —  Dekeyser. 

—  LXXV.  101. 
Trichorrbexis  nodosa.    -^  Qaelques 

faits    experimentaux    concernaDt 

la  —  Sabouraud.  —  LXXIII. 

427. 
Tripper.  —  Die  Behandlaog  des  — 

Bemerkungen  über  Acid.  nitr.  u. 

Crurin. —  Poro8z,M.  — LXXIV. 

414. 
Tripper.  —  Der  schmerslose  torpide 

—  Z  e  1  e  n  e  w,  J.  F.  —  LXXII.  297. 
Trippers.    —    £in    Fall  von  ganz- 

liebem  Narbenverschluß  d.  äuBeren 
Harnröhrenöffnnng  infolge   cbro- 
nisoben  —  Serebrenik,  N.N. — 
LXXII.  298. 
Trophon eurotische  Erkrankung  einer 

fanzen  unteren  Extremität.  — 
tber  eine  akut  aufgetretene  — 
Grawitz,  K  —  LXXII.  156. 

Tubercle  bacilli  in  tbe  urine.  — 
Note  on  tbe  metbod  of  demon- 
strating  —  Trevitbick,  E.  — 
LXXIV.  407. 

Tnberkulosebaziilen.     —    Die    Ab- 

scbwäcbung  der  Säugetier im 

Kaltblüterorganismus.  —  Her- 
zog. —  LXXIIL  448. 

Tubencelbazillus.  —  Der  Schildkröten 

—  seine  Züchtung,  Biologie  und 
Pathogenität.    —    Friedmann. 

—  LXXIIL  448. 

Tubercle  bacilli  in  tbe  urine.  »  The 

Sresence   of  —  Rosenberger, 
l.  C.  —  LXXV.  122. 
Tuberlcelsputumbefund.  ~  Über  einen 
ziemlich  seltenen  —  Bertarelli. 

—  LXXIII.  448. 

Tubericuiid.    —  Universelles.    —  E. 

D.  —  LXXIV.  314. 
Tuborculide.      —    Sur    une    forme 

vesiculo  —  pustuleuse    de    Toxi 

—  Hallopeau  et  Norero.  — 
LXXIV.  860.  . 

Tuberlculide.  —  Über— -Ehr  mann. 

—  LXXV.  96. 

Tuberculides   acneiformes  et  necro- 

tiques.  —  (Moulagedem.)  LXXII. 

257. 
Tuberculides.    —    Les  tuberculoses 

cutanees  atypiques.  —  Pautrier, 

L.  (Besprochen  v.  Walter  Pick, 

Wien.)  —  LXXI.  472. 
Tuberculides.     —    Contribution    a 

V  ötude  des   —   Nicolau.  — 

LXXIII.  461. 


Tuberkulose.  —  Kasuistischer  Bei- 
trag zur  Frage  der  Übertragbar- 
keit von  Binder-  —  auf  den 
Menschen.  —  Schindler.  — 
LXXII.  257,    LXXIV.  111. 

Tuberculosis  of  tbe  urinary  bladder. 
Some  remarks  on  —  Johnson, 
A.  B.  —  LXXIV.  409. 

Tuberl(ulose  des  Harnapparates.  — 
Über  absteigende  Götzl,  A.  — 
LXXIV.  149. 

*Tuberl(ulose.  —  Über  eine  eigen- 
artige Haut-  —  gleichzeitig  ein 
Beitrag  zur  Kenntnis  der  Ver- 
kalkung in  der  Haut.  —  Kraus, 
Alfred.  -  LXXIV.  3. 

Tuberkulose.  —  Über  akneartige 
Formen  d.  Haut  —  Bettmann. 

—  liXXIV.  360. 
Tuberculosis  of  tbe  testicle.  —  Some 

considerations    in    the    treatment 
of  —  B  1  a  k  e ,  J.  A.  —  LXXIV. 
409. 
Tuberculosis  as  its  affects,  the  skin. 

—  Hartzell,  M.  B.  —  LXXIV. 
359. 

Tuberkulose.  —  Fremdkörper —  in 
Tumorform.  —  Silbermark, 
N.  —  LXXIV.  359. 

Tuberculose  cutanee  papuleuse  con- 
secutive  ä  la  rougeofe  —  Gau- 
cher et  Druefle.  —  LXXIII. 
446. 

Tubericulose.  —  Experimentelle  — 
Haan,  J.  de.  —  LXXIII.  447. 

Tylosis  palmaris  bei  Erwachsenen.  — 
Zur  Therapie  der  —  Mayer,  — 
LXXIV.  338. 

Typhoid  fever.  —  Desquamation  of 
the  skin  in  —  Ries  man,  D.  — 
LXXIV.  111. 


u. 


UIcera  non  infettante  della  re^one 
cefalica.  —  Dianna,F.  —  LXXV. 
131. 

Ulcus  venereum.  —  Über  die  Züch- 
tuDg  und  Kultur  des  Erregers 
des — Lipschütz,  B.  —  LXxV. 
113. 

*  Ulcus  gonorrhoicum  serpiginosum. 
—  Das — Thal  mann. — LXXI.75. 

Ulcus  molle.  —  Über  die  Ätiologie 
d.  nach  —  auftretenden  Bubonen 
und  Bubonuli  nebst  einigen  thera- 
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peutischen  Bemerkungen.  —  T  o  - 
masczewski,  Egon,  —  LXXI. 
113. 
Ulcus  molle.  —  Impfungen  an  Affen 
mit  dem  Erreger  des  —  Tomas - 
czewski,  £.  -^  LXXII.  818. 
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D.  —  LXXII.  275. 
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—  Thomson,  H.  —  LXXV.  132. 
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P.  —  LXXIV.  387. 

Ulcus  cruris.    —    Zur  Behandlung 

des  —  Ho  ff  meiste  r LXXIII. 

440. 

Ulcus  eruris.  —  Ealomel  bei  Be- 
handlung des  —  Met  scher 8 ki, 
F.  J.  —  LXXII.  138. 

Ulcus  chronicum  elephantiasticum. 

—  Matzenauer,  R.  —  LXXIV. 
439. 

UnterscbenkelgcschwOr.  —  Über  die 
Behandlung    des   chronischen  — 

—  Geller,  Alfons.  —  LXXIV. 
889. 

Unfruchtbarkeit  des  Weibes.  —  Zur 
Patholoffie  und  Therapie  der  — 
Sehe  n  k,  Ferdinand.  (Besprochen 
von  Alfred  Kraus,  Prag.)  — 
LXXL  475. 

Ureterenkatheterismus  —  Über  — 
und  funktionelle  Nierendiagnostik. 

—  Eapsamer,  G.  —  LXXIV. 
151. 

Urethra.  —  On  the  redez  eruptions 
of  the  skin  from  morbid  altera- 
tions  in  the  male  —  Ravogli, 
A.  —  LXXin.  892. 

Urethra.   —    Growths    of  the  male 

—  with  report  of  three  cases.  — 
Morrow,  J.  E.  —  LXXIIL  897. 

Urethral  Tuberculosis  with  report 
of  a  case.  —  Ghute,  A.  L.  — 
LXXni.  394. 

Urethral  region.  —  Some  chronic 
pathological  processes  seated  in 
the  deep  —  inyolving  the  male 
sexual  function  and  nervons  Sys- 
tem. —  Thompson,  J.  M.  — 
LXXII.  801. 

Urethral  stricture.  —  Prognosisand 
treatment  of  —  E  e  y  e  s  ,  E.  L. 

—  LXXIV.  421. 
Urethraleteine.  —  Zur  Kasuistik  der 

—  A 1  e  X  e  j  e  w ,  M.  M.  —  LXXIV. 
151. 


Urethralstricture.  —  Glinical  leoture 
on—  Wat8on,T.  S.  —  LXXV. 
125. 

Uretriti  non  blennoragiche  „uretriti 
uriche«  — Panichi,R.  — LXXV. 
123. 

^Urethritis.  —  Über  nicht  gonorrho- 
ische—Gros  z,  S.  —LXXV.  39. 

Urethritis.  —  Au  ^  inquiry  into  the 
yalue  of  the  irri^ation  method  as 
a  means  of  abortins;  and  treating 
acute  specific  —   Horwitz,   A. 

—  LXXn.  310. 

Urethritis.  —  The  etiology  and 
modern  methods  of  treatment  of 
chronic —  Whitney,  Gh. M.  — 
LXXIV.  415.  .. 

Urethritis.  —  Über  eine  neue  Me- 
thode zur  Behandlung  chronischer 

—  Lohnstein,  H.  —  LXXIV. 
416. 

Urethritis  membranacea.  —  Zwei 
Fälle  von  —  K  lim  eck,  V.  — 
LXXIV.  153. 

Urethritis  bei  Oxalurie.  —  Phos- 
phaturie. —  Als  Symptome  der 
Neurasthenie.  —  Delbanco,  E. 

—  LXXIV.  147. 

Urethritis  gonorrhoica  der   Knaben. 

—  Über  —  Rudski,    A.  P.  — 
LXXIV.  153. 

Urethritis.  —  Über  nicht  gonor- 
rhoische metastasierende  — 
Porges,  Fr.  —  LXXIV.  148. 

Urethroscope.  New  obturator  for  the 

—  Jacob,  J.  H.  —  LXXIL286. 
Urethretemia     interna.     Über     — 

Preindelsberger — LXXII.441. 

Urine  und  ürinsedimente  —  Über  — 
bei  norm.  Menschen,  bei  rheu- 
matischen Erkrankung  und  nach 
der  Einwirkung  von  Salizyl- 
präparaten.  —  Klieneberger 
und  Oxenius.     —  LXXIV.  402. 

Urine.  —  The  significance  of  Pns 
and  blood  in  the  —  Douglas, 
R.  —  LXXIV.  147. 

Urinary  passages.  —  Aseptic  cathe- 
terization  of  the  —  Krotoszy- 
ner,  M.  et  Willard,  W.  P.  — 
LXXIV.  410. 

Urinary  hyperacidity.  —  Brown, 
Th.  R.  —  LXXIII.  392. 

Urinantiseptika  (ürotropin,  Helmitol, 
Hetralin)  —  Wirkungen  u.  Neben- 
wirkungen neuerer  —  Gold- 
berg, B.  —  LXXV.  129. 
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Urine  from  each  kidney.  —  The 
Valentine,  F.C.  —  LXXII.  — 
287. 

Urins.  —  Welche  lokaldiaffnostische 
Schlüsse  kann  man  ans  der  Unter- 
suchung des  —  bei  Urogenital- 
erkrankungen ziehen.  —  S  e  e  1  i  g. 

—  LXXII.  286. 

Urine.  —  On  determining  tbe  spe- 
cific gravity  of  small  volumes  of — 
Saze,  G.  A.deSantoB.— LXXIII. 
392. 

Urologisclie  Beiträge.  —  Nenhaus. 

—  LXXIV.  101. 

Urotropin   und  dessen  Ersatzmittel. 

—  Zur  inneren  Behandlang  des 
Blasenkatarrhs.  —  Posner,  C.  — 
LXXV.  130. 

Urotropin.  —  Weitere  Beiträge  über 
die  Wirkungsweise  des  — E  ö  h  1  e  r. 

—  LXXIV.  408. 

Urotropin.    —  The  toxic  aotions  of 

—  with  report  ofacaseof  hema- 
turia  and  Hemoglobinuria  follo- 
wing  a  dose  of  VU  grains.  — 
Coleman,  W.    —LXXII.   311. 

Urticaria.  —  Zur  Ätiologie  der  — 
Rievel.  LXXIL  180. 

Urticaria.  —KD.  —  LXXIL  273. 

^Urticaria  bullosa.  —  Durch  Wanzen- 
bisse verursachte —  Burian,  A. 
LXXIIL  373. 

Urticaria  an  d  malarial  fever.  —  A  caso 
of  concu-rent  attack of  —  P ap a  - 
kosta,  G.  —  LXXm.  453. 

*  Urticaria  xanihelasmoidea.  —  Zur 
Kenntnis  der  —  Nobl,  G.  — 
LXXV.  73,  163. 

Urticaria  perstans.  —  Ein  Fall  v.  — 
mit  Pigment ationen  u.  Alopecia 
areata.  —  Goljachow8ki,F. 
P.  —  LXXIL  131. 

Urticaria  pigmentosa  perstans.  — 
Über  —  Reiß.  —   LXXIV.  HC. 

Urticaire  zoniforme.  —  Lympho- 
cytose  du  liquide  cephalorachi- 
dien.  —  D  o p  t e r.  —  LXXIV.  364. 


V. 

Vaccinia.  —  The  etiologie  and 
Pathologie  of  —  T  y  z  z  e  r ,  E.  E. 
—  LXXIV.  366. 

Vaccine  and  vaccioation.  —  Dock, 
G.  —  LXXIV.  356. 


Vaeeination  and  the  law.  —  Rioh- 
mond,  N.  G.  —  LXXIV.  354. 

Vaccine.  —  Notes  on  —  Me 
Clintock,  Ch.T.— LXXrV.354. 

Vaccine  virus.  —  Bacteriologic  in- 
vestigation  of  commercial  — 
Howard,  W.  T.  u.  Weis,  W. 
H.  —  LXXIV.  HO. 

Varicocele.  —  Au  improvised  method 
of  operating  for  —  Lofton,  L. 

—  LXXII.  294. 

Varicocele.  —  Ein  eigentümlicher 
Verband  bei  —  Schnitkind, 
E.  K.  —  LXXII.  294. 

Varicellen  der  Bindehaut.  —  Ein 
Fallv.-Hilbert,  R.- LXXIV. 
367. 

Variola  and  of  Vaccinia.  —  Studies 
of  thePathology  and  of  the  Etio- 
logy  of  —  Council  man.  W. 
Th.,Magrath  ,G.B.Brincker- 
hoff,  W.  R.,  Tyzzer,  E.  E., 
Southard,  £.  E.,  Thompson, 
R.  L.,  Baucroft,  J.  R.,  Gal- 
kins,  G.  B.  (Besprochen  von 
A.  Epstein,  Prag.)  —  LXXIIL 
164. 

Variolold  rash  following  vaeeination. 

—  A  case  of  recurrent  —  P  i  e  r  c  e. 

—  LXXIIL  446. 

Variola.  —  The  course  and  dia^- 
nose  of  —    Somercet,    W.  L. 

—  LXXIIL  445. 

Variola.  —  A.  clinical  and  experi- 
mental  Etudy  of  the  bacteriolytic 
complement  of  the  blood  Serum 
in  —  Thompson,  R.  L.  — 
LXXIV.  356. 

Variola.  —  The  central  nervous 
System  in  —    Southard,  £.  E. 

—  LXXIV.  366. 

Variola.  —  Clinical  observations  on 

—  Bancroft,  J.  R.  —  LXXIV. 
356. 

Variola.  —  On  the  infectiouaness  of 
the  late  stage  of  the  skin  lesiono 
in —  Brincker  hoff,  W.  R.  — 
LXXIV.  356. 

Variola.  —  The  Leucocyte  reaction 
in  —  Magrath,  G  B.,  Brin- 
kerhoff,  W.  R.  andBancroft, 
J.  R.  -  LXXIV.  356. 

Variola.  —  The  infectiousness  of  the 
blood  in  —  Magrath  und 
Brinkerhof.  —  LXXIV.  356. 

Variola.  —  On  ezperimental  — 
in  the    monkey.    —    Magrath, 
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G.  B.  u.   Brinkerhoff,   W.  R. 

—  LXXIV.  356. 

Variolfte.  —  On  tbe  occarence  of 
oytoryctes  —  Guameri  in  the 
skin  of  themonkey  —  Magrath, 
G.  B.  und  Brinkerhoff,  W. 
R  -  LXXIV.  356. 

Variola.  —  The  pathological  Ana- 
tomy  and  Uislology  of  — 
Conncilman,  W.Th.— LXXIV. 
356. 

Variola.  —  The  life  history  of  cyto- 
ryctea  —  Guarneri  —  Galkins, 
G.  N.  —  LXXIV.  356. 

Varia.  —  LXXI.  160,  476.  LXXII. 
160,  320,  476.  LXXIII.  168, 
476.  LXXIV.  160,  475.  pLXXV. 
157. 

Vas  deferens.  —  Über  die  Durch - 
gängigkeit  des  nach  Sektion  oder 
Resektion  genähten.  —  Vulliet, 
H.  —  LXXV.  123. 

Yasomotorisclie  Phaenomene.  — 
Kreibich.  —  LXXV.  107. 

Verbrennunijen.  —  Zur  Behandlung 
der  —  mit  Trockenverbänden.  — 
Sattler.  —  LXXIL  428. 

Verbrennung.  —  Zwei  Fälle  von  — 
mit  Unnaschem  Chloral- Kampf er- 
Salbenmnll  behandelt.  —  Ho- 
dara,  M.  —  LXXIV.  339. 

Verhandlungen  des  VIII.  Kongresses 
der  Deutschen  dermatologischen 
Gesellschaft  in  Serajewo.  — 
LXXII.  95,  947,  423. 

Verbandlungen  der  Berliner  derma- 
tolog.  Gesellschaft.  —  LXXII.  117 
LXXIV.  84,  820.  LXXV.  115. 

Verhandlungen  der  Wiener  derma- 
tologischen Gesellschaft.  —  LXXI. 
461.  LXXIL  268.  LXXIV.  77, 
309.  LXXV.  109. 

Venereal  peril.  —  The  boys  — 
Valentine,  F.  C.  —LXXIL 
283. 

Venereal  warts,  Their   etiology  etc. 

—  Rohrer,  C.  W.  G.  — LXXV. 
124. 

VIscinum.  —  Ober  —  depuratum.  — 

Vömer,  H.  —  LXXIII.  441. 
VItiligo  mit  Finsenlicht    behandelt. 

—  Montgomery,    D.    W.    — 
LXXIV,  381. 

Vuivo-vaginitis  in  little  girls.  — 
Welt-Kakels,  S.  —  LXXV. 
126. 


Vulvo-vaginitie  der  Kinder.  —  Über 
die  Beteiligung  des  Endometriums 
an  der  gonorrhoischen.  —  Jung, 
P.  —  LXXV.  127. 

Vulvovaglnilie  .  gonorrhoica  bei 
Kindern.  —  Über.  —  Rudski, 
A.  P.  —  LXXII.  300. 

Volvovaginitle.  —  Diphtheriebazillen 
in   einem   Falle   von  chronischer 

—  Dukelsky,  W.  J.  —  LXXH. 
284. 

w. 

Warte  and  moles.  The  danger  of 
allowing  —  to  remain  —  Keen, 
W.  W.  —  LXXIV.  3S1. 

*Waeser8toffeuperoxyd  —  Über  die 
Verwendung  von  SOVo^gena  —  von 
Merck  in  der  Dermatologie  u. 
Urologie.  —  Soholtz,  W.  — 
LXXL  371. 

Weichen  Geschwürs  u.  seiner  Kom- 
plikation.   —   Zur  Therapie   des 

—  Stenczel,  A.  LXXIV.  426. 

X. 

Xanthoma.    —   Shoemaker,  J.  B. 

LXXIV.  391. 
Xanthoma.  —  Histologie  studies  of 

—  Mc.    Fariand,    J.    und    Mc. 
Cormell,  G.  LXXIV.  391. 

Xantbomee  lenticulaires  avec  diabete 
maiflrre.  —  Sur  un  oas  de  — 
Hallopeau  et  Vi  elliard.  — 
LXXIV.  391. 

Xanthoma  diabeticum.  —  Ein  Fall 
von  —Marullo.  — LXXIV.  135. 

Xanthoma  or  the  mnshroom  growth. 

—  On    a    cerlain    form    of    — 
Moser,  W.  —  LXXIII.  468. 

X.  —  Nouvelle  installation  poor 
rayons  X  —  f^construite  par 
Gaiffe).  —  Brocq  et  Belot. 
LXXIV.  343. 

X  rayo.  —  Thee  cases  treated  by  the 

—  Stedman.  ü.  —  LXXIII  466. 
X  ray  therapeuties  in  the  skin  dise- 
ases. —  Some  observations  on  — 
Burns,  F.  S.  —  LXXIIL  435. 

X  rays.  —  The  use  of  the  —  in 
the  treatmont  of  diseases  of  the 
skin  —  Williams,  F.  H.  — 
LXXIII.  436. 
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X  Ray  Therapy  in  skin  diseases.  — 

Pfahler,  ü.  E.  —  LXXIV.  344. 
X  ray   neorosis.   —  Two   cases   of 

severe  —  Skinner. — LXXIY .  96. 
X  ray  as  a  therweutic  agent  the  — 

Bevan.  _  LXXIV.  98. 
X-Strahlen.  —  £ine  Hypothese  be- 

EÜglich  Natur  und  Charakter  der 

— Heidin ^sfeld.    LXXiy.342. 
X.  —  Le  traitement  da  Cancer  de 

la  peaupar  les  rayons  —  L er e  d- 

de.  —  LXXIV.  886. 
X-Zellen   «nd   hyaline   Körperchen 

im Hantepitheliom.  —  Pasini,  A. 

—  LXXIV.  332. 

Xeroderma  pigmentosum  (Kaposi) 
bei   zwei    verwandten    Familien. 

—  Terterj  ans,  M.  LXXIV.  891. 


z. 


Zenkerecben  FiziemngsflflsBigkeit. 
—  Über  einige  neue  F&rbungs- 
methoden  mit  Anwendung  der  — 
Pelagatti,  M.  —  LXXIV.  331. 

Zona  pnenmonique.  —  Le  —  Ta- 
lamon,  Gh.  —  LXXII.   133. 

Zona.  —  Les  donnees  recentes  sor 
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Zoster.  —  Perineal  —  Gas  hing. 
H.  —  LXXrV.  128. 

Zungenschleimhaut  beim  Nengebore- 
nen.    ^    Eine  Entwicklungsano- 

malie  der  —  A  m  o  s,  J.  LXXIV.  188. 
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